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1. Einleitung 
 
Das „Unternehmerische Selbst“1 ist ein Leitbild, das in aktuellen 
bildungswissenschaftlichen Debatten intensiv vor allem im Bereich (Hoch-) 
Schulforschung2 beleuchtet wird, um in Anschluss an Michel Foucaults 
Gouvernementalitätstheorie gegenwärtige Taktiken des Regierens im 
Zusammenhang mit einer neoliberalen Gesellschaftsordnung beleuchten zu können. 
Im Anschluss an Bröckling (2000), Rose (2000), u.a.3 kann heute von einer 
‚neoliberalen Durchdringung‘ sämtlicher gesellschaftlicher Bereiche gesprochen 
werden. ‚Neoliberale Durchdringung‘ meint hier vereinfacht gesagt, einerseits die 
Ökonomisierung verschiedener gesellschaftlicher Bereiche im Hinblick auf freie 
Marktwirtschaft, andererseits eine Verschiebung der Verantwortungspolitik hin zu den 
Individuen. Nach Pongratz (2004b) kommt gerade in dieser Hinsicht der Pädagogik 
eine wichtige Bedeutung zu: Sie wird eingebunden in einen strategischen Komplex, 
„der darauf zielt, Herrschaftsverhältnisse auf der Grundlage einer neuen, 
neoliberalen Topographie des Sozialen zu recodieren“4. Wen nach Pongratz (2004b) 
von einer neuen, neoliberalen Topographie des Sozialen gesprochen wird, stellt sich 
die Frage, ob sich Gesundheitspädagogik ebenso in diejenige Topographie einfügt 
und ob eine gouvernementalitätstheoretische Analyse derselben jene 
Herrschaftsverhältnisse aufdecken kann, die in ihr verborgen sein können. 
Ausgehend von den von Pongratz (2004b) beschriebenen Veränderungen der 
sozialen Topographie scheint es notwendig, einen genaueren Blick auf die Thematik 
der Gesundheitspädagogik zu werfen, um herausfinden zu können, welche nicht-
offensichtlichen Funktionen und Strategien eine theoretische Bestimmung der 
Gesundheitspädagogik - im Analyserahmen einer gouvernementalitätskritischen 
Perspektive - mit sich bringt. Die theoretische Grundlegung einer 
Gesundheitspädagogik aus erziehungswissenschaftlicher Sicht steckt noch in den 
Anfängen5, da sich diese bisher hauptsächlich als Praxisfeld etabliert hat. Gerade in 
dieser pädagogisch orientierten theoretischen Grundlegung finden sich Ansatzpunkte 
                                            
1
 Vgl. Bröckling 2007 
2
 Vgl. u.a. Dzierzbicka 2006, Dzierzbicka/Sattler 2004, Liesner 2006 
3
 Vgl. Bröckling, Krasmann, Lemke (Hrsg.) 2000 
4
 Pongratz 2004b, S. 250 
5
 Vgl. Haug 1991, Wulfhorst 2002 
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für eine gouvernementalitätskritische Perspektive, da so einerseits die 
Vereinnahmung der Gesundheitspädagogik als neoliberale Regierungstaktik erkannt 
werden könnte6 und andererseits in ihr verwendete Strategien zur Subjektivierung 
herausgestellt und mit bisher erprobten Analysen7 anderer Bildungsbereiche in 
Verbindung gebracht werden können. 
 
1.1. Forschungsleitende Theorien 
 
Seit den 1990er Jahren ist eine verstärkte Rezeption foucault’scher Arbeiten in der 
Erziehungswissenschaft zu beobachten, die eine neue kritische Perspektive auf 
Zusammenhänge zwischen Individuum und Gesellschaft gestattet8. Für diese Arbeit 
wird insbesondere auf Foucaults Gouvernementalitätstheorie Bezug genommen, da 
dieser Blickwinkel einen analytischen Zugang auf die gesellschaftlichen 
Veränderungen und die Konstituierung von Subjekten ermöglicht. 
 
1.1.1. Gouvernementalität 
Foucault führt den Begriff der Gouvernementalität erstmals ein, um im Kontext von 
Regierung verschiedene Strategien zur Menschenführung darzustellen. Er versteht 
unter diesem Begriff „die aus den Institutionen, den Vorgängen, Analysen und 
Reflexionen, den Berechnungen und Taktiken gebildete Gesamtheit, welche es 
erlauben, diese recht spezifische, wenn auch sehr komplexe Form der Macht 
auszuüben, die als Hauptzielscheibe die Bevölkerung, als wichtigste Wissensform 
die politische Ökonomie und als wesentliches technisches Instrument die 
Sicherheitsdispositive hat“9. Einer der wichtigsten Kernpunkte in diesem 
Zusammenhang ist, dass es hierbei nicht um eine Strategie geht, den Menschen 
Gesetze aufzuerlegen und diese durch Zwang zu regieren, sondern 
Gouvernementalität meint vor allem eine Kunst des Regierens, die Menschen zu 
                                            
6
 Vgl. hierzu auch Bünger, Mayer, Messerschmidt (Hrsg.) 2009 
7
 Vgl. u.a. Bröckling 2007 und Karl 2004 
8
 Vgl. Ricken, Rieger-Ladich (Hrsg.) 2004, Maurer, Weber (Hrsg.) 2006 
9
 Foucault 2006a S. 162 
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führen, im Sinne von Lenkung, Kontrolle und (An-) Leitung, was sowohl Strategien 
der Selbst- sowie der Fremdführung beinhaltet10. 
Foucault setzt seine Theorie der Gouvernementalität vor allem in der Analyse von 
(historischen) Regierungspraktiken ein, so etwa zur Untersuchung der Souveränität, 
der Disziplinargesellschaft und des Liberalismus‘11. Die Analyse des Liberalismus‘ ist 
insofern interessant, als sich hierzu Parallelen zur aktuellen, unter anderem auch als 
neoliberal bezeichneten, Gesellschaftsform erkennen lassen. In der folgenden 
Ausführung wird die derzeitige Gesellschaftsform als ‚neoliberale Gesellschaftsform‘ 
bezeichnet. Foucaults Analysewerkzeug ermöglicht es, Brüche innerhalb der 
Gesellschaftsordnung zu entdecken. 
Die liberale Gouvernementalität basiert in ihrem Kern auf der Regulation des Marktes 
und rückt dadurch die Entwicklung der Bevölkerung ins Zentrum einer politischen 
Ökonomie. Die politische Ökonomie bezeichnet nach Foucault die Wissensform um 
die ökonomische Führung der Bevölkerung, die gleichzeitig Zielscheibe und 
steuernder Mechanismus derselben ist. Beim Regieren mit dem Instrument der 
politischen Ökonomie geht es darum, eine Balance zwischen den Gütern eines 
Staates und dem Wohl der Bevölkerung zu finden. Das Auftreten der Bevölkerung als 
neues Subjekt/Objekt im Zusammenhang mit Regierung und Herrschaft ermöglicht 
die Etablierung des Raumes der (liberalen) Gouvernementalität, der auf der einen 
Seite durch „das Postulat der kollektiven bürgerlichen Selbstbestimmungsfähigkeit 
qua Vernunft“12 abgegrenzt wird, auf der anderen Seite durch die „Ideen der 
Individualfreiheit gegenüber dem Staat, die Bändigung der politischen Herrschaft 
durch die Verfassung sowie die Selbstregulierung der Ökonomie durch 
Gesetzmäßigkeiten von Markt und Wettbewerb“13 bestimmt wird. 
Mit diesem ‚neuen‘ Blickwinkel auf die Bevölkerung stellt sich ein wesentlicher Faktor 
von Gouvernementalität heraus, den Foucault als Sicherheitsdispositiv bezeichnet. 
Dieses Sicherheitsdispositiv rückt die Sicherheit, die das Verhältnis zwischen Staat 
und Bevölkerung bestimmt, in den Vordergrund14. Der Staat bietet innerhalb dieses 
Verhältnisses der Bevölkerung in einem sozialökonomischen Sinne Sicherheit, indem 
                                            
10
 Vgl. Maurer, Weber 2006b S. 10 
11
 Vgl. Foucault 2006a Kapitel 4 
12
 Dzierzbicka 2006 S. 59 
13
 Dzierzbicka 2006 S. 60 
14
 Vgl. Dzierzbicka 2006 S. 61 
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er für Ausbildung (z.B. Einführung der Schulpflicht und Ausbau des Schulsystems), 
Versicherungen (Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherungen), aber auch ein 
funktionierendes Polizeisystem sorgt. Innerhalb dieser Bedingungen entsteht ein 
neues Wissensfeld vom Menschen und seinen Bedürfnissen, das sich auch in der 
Etablierung der Humanwissenschaften im 19. Jahrhundert widerspiegelt. Erst durch 
die Veränderung der Regierungsform und der ihr innewohnenden Techniken 
beziehungsweise Wissenschaften (politische Ökonomie) rückt der Mensch als Objekt 
der Wissensformen und Subjekt seiner Bedürfnisse in den Vordergrund. 
Diese kurze Einführung in die liberale Gouvernementalitätspraxis ist für die 
Diplomarbeit insofern relevant, als sie einen wichtigen Aspekt aufzeigt, der unter 
heutigen gesellschaftlichen Bedingungen wesentlich ist. Diese Ausführung zeigt 
unter anderem, dass ein spezifischer Blickwinkel auf Menschen (hier: Bevölkerung) 
immer auch eine spezifische Wissensform derselben voraussetzt, andererseits aber 
gleichzeitig auch generiert. So ist erst durch die veränderte Wahrnehmung des 
Volkes als Subjekt-Objekt Bevölkerung mit ihren spezifischen Bedürfnissen und 
Wünschen eine Wissenschaft um diese Menschen entstanden, die gleichzeitig zu 
einer Objektivation derselben führt, indem z.B. Statistiken erstellt werden konnten, 
die das Bevölkerungswachstum, Krankheitsverläufe, etc. in den Blick nahmen. Mit 
Rekurs auf diesen foucault’schen Blickwinkel werden heutige Brüche in der 
Entwicklung moderner Gouvernementalität in den Blick genommen und unter dem 
Schlagwort ‚Neoliberalismus‘ zusammengefasst15. Während die liberale 
Regierungskunst auf das Ziel der Freiheit des Marktes ausgerichtet war, indem sie 
einen Freiraum schuf, der durch Einschränkungen, Zwänge und Kontrollen 
überhaupt erst möglich wurde, bemüht sich die neoliberale Regierungskunst darum, 
die „globale Ausübung der politischen Macht anhand von Prinzipien einer 
Marktwirtschaft [zu] regeln“16. Der Wettbewerb dient hierbei als wesentlicher 
Bezugsfaktor für die neoliberale Regierungsform. „Das Vertrauen in die 
Steuerungskapazität des Marktmechanismus‘ ist so groß, dass es zum Ziel wird, ihn 
auf Lebensbereiche auszuweiten, die ursprünglich nicht als ökonomisch betrachtet 
wurden.“17 
                                            
15
 Vgl. Dzierzbicka 2006 S. 65 
16
 Dzierzbicka 2006 S. 66 
17
 Opitz 2004 S. 59 
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Ein wesentliches Kennzeichen neoliberaler Gouvernementalität ist der veränderte 
Blick auf die Individuen. Während die Bevölkerung innerhalb der Gouvernementalität 
liberaler Ausprägung durch Bedürfnisse gekennzeichnet war, die den Markt 
steuerten, und die gleichzeitig erst durch veränderte gesellschaftspolitische 
Rahmenbedingungen entstehen konnten, wodurch die Bevölkerung ins Zentrum der 
politischen Ökonomie rückte, kann sie nun als „eine Energiequelle, der die 
individuelle Ausübung von Freiheit und Selbstverantwortung entspringt“18, betrachtet 
werden. Der individualisierte Mensch rückt als Ansatzpunkt neoliberaler 
Regierungstaktiken in den Vordergrund. 
Diese theoretischen Annäherungen an die gesellschaftlichen Veränderungen aus 
gouvernementalitätstheoretischer Sicht bieten auch die Möglichkeit, den Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit aus dieser Perspektive 
nachzuvollziehen, was insofern relevant ist, als sie eine mögliche Erklärung für die 
veränderten Ansprüche an eine Gesundheitspädagogik im neoliberalen Kontext 
bietet. 
 
1.1.2. Subjektivierung 
Foucault beschäftigt sich im Zusammenhang mit seinen Arbeiten zur 
Gouvernementalität unter anderem auch mit einem spezifischen Blickwinkel auf das 
Subjekt. Statt das Subjekt als vorgängige Größe zu betrachten, muss es nach 
Foucault als Funktion des Diskurses begriffen werden, „die auf historisch je 
spezifische Weise bestimmt werde“19. Diese Sichtweise des Subjekts ist in 
Abgrenzung zur klassischen Subjektphilosophie der Frühen Moderne zu sehen, die 
„auf unterschiedlichen Variationen der gleichen Grundannahme [beruht]: der einer 
Autonomie des Subjekts“20, in dem Sinne, dass das Subjekt aus sich heraus zu einer 
sich selbst transparenten, selbstbestimmten Instanz des Erkennens und Handelns 
fähig ist21. 
Dieses Zurückgreifen auf die klassische Subjektphilosophie ist insofern relevant, als 
sich die Vorstellung des autonomen Subjekts innerhalb der neoliberalen 
                                            
18
 Opitz 2004 S. 60 
19
 Rieger-Ladich 2004 S. 203 
20
 Reckwitz 2008 S. 12 
21
 Vgl. Reckwitz 2008 S. 12 
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Regierungspraxis wiederfinden lässt als ein „epistemisches Prinzip, durch das die 
Regierung rationalisiert wird“22. Die neoliberale Gouvernementalität basiert auf der 
Idee des autonomen Subjekts und zwar insofern, als diese Idee als Regierungstaktik 
eingesetzt wird, die sich unter anderem in den Begriffen ‚Selbstmanagement‘, ‚Ich-
AG‘, ‚aktives Alter(n)‘ oder ‚Unternehmerisches Selbst‘ widerspiegelt. 
Wenn heute – im Anschluss an Foucault – von einem Subjekt gesprochen wird, 
meint dies also nicht ein vorgängiges Subjekt im klassischen Sinne, sondern das 
Subjekt „stellt sich als Fluchtpunkt einer bestimmten analytischen Strategie 
[Hervorhebung im Original, Anm. VD] dar: gesellschaftliche und kulturelle 
Ordnungen, Praktiken und Diskurse […]“23. 
Unter neoliberalen Bedingungen lassen sich in verschiedensten Bereichen des 
Bildungssektors Subjektivierungsstrategien ausmachen. So erscheinen unter 
anderem Momente der (Selbst-) Kontrolle, des Risikomanagements, des Führungs- 
und Managementverhaltens konstitutiv für das neoliberale Subjekt. Der foucault’sche 
Regierungsbegriff verweist „auf unterschiedliche Handlungsformen und Praxisfelder, 
die in vielfältiger Weise auf die Lenkung, Kontrolle, Leitung von Individuen und 
Kollektiven zielen und gleichermaßen Formen der Selbstführung wie Techniken der 
Fremdführung umfassen“24.  
Mit Hilfe dieses Analysewerkzeugs ist es möglich, den Vereinnahmungen des 
Bildungssystems durch das politische Projekt des Neoliberalismus entgegenzutreten 
und eine neue kritische Perspektive innerhalb erziehungswissenschaftlicher Diskurse 
einzunehmen25. 
Innerhalb der Diplomarbeit wird versucht, im Anschluss an jene oben genannten 
Strategien der neoliberalen Gouvernementalität, die Thematik der 
Gesundheitspädagogik zu erschließen, um diese an exemplarischen Fällen einem 
kritischen Blick zu unterwerfen. Die Frage nach der immanenten Funktion der 
Gesundheitspädagogik unter gouvernementalitätstheoretischer Perspektive scheint 
vor allem deswegen relevant, weil diese sich als wissenschaftliche Disziplin zu 
etablieren versucht und genau in diesem Zusammenhang von vornherein eine 
                                            
22
 Opitz 2004 S. 61 
23
 Reckwitz 2008 S. 11 
24
 Lemke 2002 zit. n. Rieger-Ladich 2004 S.211f 
25
 Vgl. hierzu Ricken, Rieger-Ladich 2004, Pongratz 2004a, Bünger, Mayer, Messerschmidt 2009 u.a. 
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kritische Perspektive einnehmen sollte. Innerhalb der Diplomarbeit kann diese 
kritische Perspektive nur exemplarisch eingenommen werden und bezieht sich in der 
weiteren Auseinandersetzung mit Gesundheitspädagogik ausschließlich auf die 
Theorie der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst, die im ersten Kapitel dieser 
Arbeit vorgestellt wird. Der aktuelle Forschungsstand der Gesundheitspädagogik soll 
im Folgenden kurz in Anlehnung an Britta Wulfhorst (2002) und Christoph v. Haug 
(1991) erfolgen. 
 
1.2. Gesundheitspädagogik 
 
Sowohl Haug (1991) als auch Wulfhorst (2002) stellen in ihren theoretischen 
Auseinandersetzungen mit der Thematik der Gesundheit aus 
erziehungswissenschaftlicher Perspektive einerseits einen großen 
(gesellschaftspolitischen) Bedarf an gesundheitspädagogischen Maßnahmen dar, 
andererseits auch eine nur sehr unzureichende theoretische Konzeptualisierung 
dieses Bereichs26.  
Haug (1991) nähert sich dem Bereich der Gesundheitspädagogik theoretisch an, 
indem er historische Konzepte der Gesundheitsbildung hinsichtlich ihrer Individuums- 
oder Gemeinschaftszentrierung, der soziokulturellen Rahmenbedingungen für die 
jeweilige Ausprägung, des implizierten Welt- und Menschenbildes und des jeweiligen 
Verständnis für Gesundheit, Heilung und Krankheit sowie des vorherrschenden 
Erziehungs- oder Bildungsbegriffes analysiert. Das Ziel seiner Arbeit ist es, „einen 
ersten Beitrag zur Sensibilisierung für praxisrelevante konzeptionelle Fragen und 
zur allgemeinen gesundheitspädagogischen Bewußtseinsbildung[!] 
[Hervorhebungen im Original, Anm. VD]“27 zu leisten. Im ersten Teil seiner Arbeit 
findet die Klärung der zentralen Begrifflichkeiten statt, woraus er ein normatives 
„Vorverständnis einer zeitgemäßen Konzeption von Gesundheitsbildung [erstellt], das 
zum einen in Auseinandersetzung mit zentralen gesundheitspädagogischen 
Begriffen [u.a. Gesundheitserziehung, Gesundheitsförderung, Gesundheitsbildung, 
aber auch Gesundheit, Krankheit und Heilung in einem pädagogischen 
                                            
26
 Vgl. Haug 1991 S. 13, Wulfhorst 2002 S. 9f, 71ff 
27
 Haug 1991, S. 11 
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Zusammenhang, Anm. VD] und aktuellen Problemen [z.B. eines nicht zeitgemäßen 
Verständnisses von Gesundheitsbildung bzw. der Problematik der 
Gesundheitserziehung als verlängerter Arm der kurativen Medizin, Anm. VD] und 
zum anderen auf der Basis eines humanistischen Menschenbildes und 
Bildungsverständnisses im Sinne der freiheitlich-demokratischen Grundordnung 
entwickelt wird“28. Haug (1991) nähert sich dem Thema von einer „kritisch-
konstruktiven, geisteswissenschaftlich-pädagogischen Perspektive 
[Hervorhebung im Original, Anm. VD]“29 aus an, die es ihm ermöglichen soll, 
einerseits das jeweils spezifisch pädagogische in seinen untersuchten Konzepten 
herauszufiltern und zu reflektieren und andererseits Möglichkeit und Notwendigkeit 
eines zeitgemäßen Verständnisses von Gesundheitsbildung zu begründen30. 
Wulfhorst (2002) verweist in ihrer Arbeit vor allem in der historischen Darstellung der 
Situation der Gesundheitspädagogik auf Haug (1991), wobei sie in ihrer Analyse 
jedoch die Grenzen seiner Arbeit erkennt. Für sie ist der Begriff der 
Gesundheitspädagogik insofern logischer als Überbegriff für theoretische 
Auseinandersetzungen mit der Thematik, als sie die Begriffe von 
Gesundheitsbildung, -erziehung, -förderung eher in Verbindung mit der praktischen 
Umsetzung gesundheitspädagogischer Maßnahmen bringt und diese nur eine sehr 
marginale theoretische Fundierung aufweisen31. „Die Wahl des Terminus 
Gesundheitspädagogik, in Abgrenzung zu den Termini Gesundheitserziehung, die 
auf das Handlungsfeld der Gesundheitspädagogik abzielt, oder Gesundheitsbildung, 
die ebenfalls häufig mit einem bestimmten Handlungsfeld, nämlich der 
Erwachsenenbildung, assoziiert wird, ist erfolgt, weil Pädagogik sowohl die 
wissenschaftliche Ebene als Disziplin als auch die Ebene des praktischen 
pädagogischen Handelns einschließt“32. Hierbei bezieht sie sich kritisch auf Haug 
(1991) und dessen Auseinandersetzungen mit den Begrifflichkeiten, da er die 
Grenzen seines gewählten Begriffs der Gesundheitsbildung nicht expliziert und die 
Wahl des Begriffs ‚Gesundheitsbildung‘ fast ausschließlich über die intentionale 
                                            
28
 Haug 1991, S. 14 
29
 Haug 1991, S. 18 
30
 Vgl. Haug 1991, S. 18 
31
 Vgl. Wulfhorst 2002, S. 33 
32
 Wulfhorst 2002, S. 37f 
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Aussagekraft begründet und somit negative Assoziationen zu vermeiden sucht, die 
vor allem im alltagssprachlichen Begriffsverständnis auftreten können33 
Im Folgenden wird, anschließend an die Argumentation von Wulfhorst (2002), die im 
folgenden Kapitel noch näher Ausgeführt wird, der Überbegriff 
Gesundheitspädagogik verwendet.  
Aufgrund der höheren Aktualität von Wulfhorsts Theorie der Gesundheitspädagogik, 
die schon eine kritische Analyse des von Haugs (1991) vorgestellten Konzepts mit 
einschließt, wird sich die Diplomarbeit mit ihrer Konzeption von 
Gesundheitspädagogik befassen. 
 
1.3. Zur Forschungsfrage und Methode 
 
Wulfhorst (2002) bietet in ihrer theoretischen Auseinandersetzung mit dem Bereich 
der Gesundheitspädagogik eine Argumentation für die Etablierung der 
Gesundheitspädagogik als erziehungswissenschaftliche Teildisziplin, innerhalb derer 
sie sich auch mit dem Wandel des Verständnisses von Gesundheit und Krankheit 
auseinandersetzt. Im zweiten Teil ihrer Arbeit beschäftigt sie sich mit einer 
Grundlegung „der Konzeption, Implementation und Evaluation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen“34. Nachdem in Anschluss an Bröckling 
(2000) und Rose (2000) von einer neoliberalen Durchdringung sämtlicher 
gesellschaftlicher Bereiche gesprochen werden kann und nach Pongratz (2004b) die 
Aufgabe der Pädagogik unter anderem auch darin besteht, eben jene 
Herrschaftsverhältnisse zu beleuchten, die sich durch diese neoliberale 
Durchdringung ergeben, stellt sich hier die Frage, inwiefern die 
Gesundheitspädagogik in der neuen, neoliberalen Topographie des Sozialen verortet 
ist und wie sich jene neoliberalen Herrschaftsverhältnisse innerhalb derselben 
zeigen. 
Insofern bietet die gouvernementalitätstheoretische Perspektive hier die Möglichkeit, 
den Bedingungen für Subjektivierungen innerhalb des Ansatzes der 
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 Vgl. Wulfhorst 2002, S. 39 
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Gesundheitspädagogik nachzugehen. Wulfhorsts Theorie der 
Gesundheitspädagogik, die im ersten Kapitel dieser Arbeit noch näher dargestellt 
wird, gliedert sich in zwei große Teile. Der erste Teil ihrer Arbeit bietet die 
theoretische Vorarbeit ihres zweiten Teils. Hierin beschäftigt sie sich mit den 
historischen Veränderungen des Verständnisses von Gesundheit und Krankheit 
sowie der theoretischen Konturierung der ihrer Arbeit zugrunde liegenden 
Begrifflichkeiten wie Gesundheit, Krankheit und Pädagogik. Im zweiten Teil ihrer 
Theorie der Gesundheitspädagogik beschäftigt sie sich mit der Konzeption, 
Implementation und Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen. 
Für die Diplomarbeit ergibt sich nach der Auseinandersetzung mit 
Gouvernementalität, Subjektivierung und Gesundheitspädagogik folgende 
Forschungsfrage: 
Wie formieren sich – aus gouvernementalitätstheoretischer Perspektive – 
Subjektivierungsstrategien und -programme innerhalb der theoretischen 
Konzeptualisierung der gesundheitspädagogischen Maßnahmen nach Wulfhorst? 
Um diese Frage beantworten zu können, ist es wesentlich, sich zuerst mit der Frage 
zu beschäftigen, inwiefern sich der Wandel des Verständnisses von Gesundheit und 
Krankheit aus gouvernementalitätstheoretischer Sicht nachvollziehen lässt. Aus den 
veränderten Bedingungen für Gesundheit und Krankheit lassen sich Rückschlüsse 
auf die Ansprüche ziehen, die eine Gesundheitspädagogik innerhalb neoliberaler 
Gouvernementalität erfüllen müsste. Die zuvor schon erwähnte neoliberale 
Durchdringung sämtlicher gesellschaftlicher Bereiche – vor allem auch jenen, die im 
eigentlichen Sinne nicht ökonomisch sind – lässt den Schluss zu, dass sich auch das 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit in den letzten Jahrzehnten verändert hat. 
Wenn heute die Verantwortung für das eigene Leben fast ausschließlich im 
Individuum liegt und das, was zuerst als Wohlfahrtsstaat etabliert hat, schon wieder 
auflöst, ergeben sich innerhalb neoliberaler Verhältnisse verschiedene Ansprüche an 
Individuen und Institutionen. Welche Ansprüche sich an eine Gesundheitspädagogik 
unter neoliberalen Bedingungen stellen können, soll aus dem Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit erarbeitet werden, um in einem 
weiteren Schritt an der Konzeption der Theorie der Gesundheitspädagogik nach 
Wulfhorst (2002) überprüft zu werden. 
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Im Anschluss daran wird dann nach der Formierung von Strategien und Programmen 
der Subjektivierung innerhalb der Theorie der Gesundheitspädagogik gefragt, wobei 
dieser Frage in Anlehnung an das neoliberale Leitbild des unternehmerischen Selbst 
nachgegangen wird. 
Die leitenden Fragen der Diplomarbeit implizieren eine hermeneutische Bearbeitung, 
da sich diese Methode besonders gut eignet, einerseits in einem verstehenden 
Umgang mit der Gouvernementalitätstheorie Brüche und Veränderungen im 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit nachzuvollziehen und in Anlehnung an 
Theorien der Subjektivierung Strategien und Programme zu erarbeiten, die für den 
Neoliberalismus kennzeichnend sind. Andererseits lässt sich hermeneutisch die 
Verbindung zwischen den zuvor erarbeiteten Theorien und der Konzeption von 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) herstellen und interpretieren. 
 
1.4. Aufbau der Arbeit 
 
Die folgende Arbeit gliedert sich in fünf große Teile. Im ersten Kapitel wird die 
Theorie der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) vorgestellt, um einerseits 
die Begründung einer pädagogischen Auseinandersetzung mit der Thematik der 
Gesundheit darstellen und andererseits die Notwendigkeit aufzeigen zu können, sich 
diesem Thema aus einer kritischen Perspektive her zu nähern. 
Im zweiten Kapitel wird ein Überblick über die Gouvernementalitätstheorie nach 
Foucault gegeben, wobei hier ein besonderes Augenmerk auf die gesellschaftlichen 
Veränderungen und der jeweiligen politischen Ökonomie des Liberalismus und des 
Neoliberalismus gelegt wird.  
Dies ist notwendig, um im darauffolgenden Kapitel den Wandel nachvollziehen zu 
können, den das Verständnis von Gesundheit und Krankheit vor allem im letzten 
Jahrhundert durchlaufen hat, ebenso wie der gesellschaftspolitische Umgang mit 
diesen Phänomenen. Es wird hierbei versucht zu erkennen, welche 
gesellschaftspolitischen Ansprüche an eine Gesundheitspädagogik sich daraus 
ergeben können und inwiefern diese schon als Bedingung für eine neoliberale 
Vereinnahmung derselben gesehen werden könnten. 
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Nach der Verknüpfung der Gouvernementalitätstheorie mit dem Wandel von 
Gesundheit und Krankheit wird im nächsten Schritt versucht darzustellen, was als 
das Subjekt des Neoliberalismus bezeichnet werden könnte. Hierzu wird zuerst 
allgemein auf den Begriff der Subjektivierung eingegangen, bevor im zweiten 
Abschnitt dieses Kapitels das ‚Leitbild‘ des Neoliberalismus – der Unternehmer 
seiner selbst – in Anlehnung an die soziologischen Studien von Ulrich Bröckling 
(2007) erarbeitet und dessen Bedeutung für Subjektivierung innerhalb der 
gesundheitspädagogischen Konzeption nach Wulfhorst (2002) dargestellt wird. 
Im letzten Kapitel werden dann jene Programme und Strategien der Subjektivierung 
erarbeitet, die Bröckling (2007) als Anrufungen des unternehmerischen Selbst sieht, 
um diese interpretativ an den „Grundlagen der Konzeption, Implementation und 
Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen“ nach Wulfhorst (2002) zu 
erproben, um Subjektivierung innerhalb derselben darstellen zu können. 
Im Resümee werden dann aus den erarbeiteten Strategien und Programmen der 
Subjektivierung in der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) Rückschlüsse 
auf die zuvor gewonnenen Erkenntnisse der gouvernementalen Lesart des 
gesundheitlichen Wandels gezogen und die Forschungsfrage beantwortet. 
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2. Theorie der Gesundheitspädagogik von Britta 
Wulfhorst 
 
Wie schon in der Einleitung ausgeführt, ist die Gesundheitspädagogik ein Bereich, 
der zwar in der Erziehungs-Praxis eine große Rolle spielt – so spricht Wulfhorst 
(2002) von Gesundheitserziehung, -bildung, -aufklärung oder -förderung als 
„Gegenstand aller Bildungsbereiche und Bildungsstufen des deutschen 
Bildungssystems“35 –, jedoch bisher aus erziehungswissenschaftlicher Perspektive 
nur defizitär behandelt und untersucht wurde, trotz weitreichender Bekenntnisse zur 
Gesundheitserziehung – und vor allem der Gesundheitsförderung – und ihrer 
umfassenden Bedeutung in der Erziehungs-Praxis36. „Insgesamt stellt sich die 
derzeitige Situation der Gesundheitspädagogik aufgrund einer bislang allenfalls 
ansatzweise vorhandenen grundlagenwissenschaftlichen Orientierung eher diffus 
dar.“37 Wulfhorst (2002) sieht jedoch gerade die Beeinflussung 
gesundheitsrelevanten Verhaltens als originär pädagogisch an, womit sich eine 
Praxis der Gesundheitserziehung grundlagenwissenschaftlich an der Pädagogik 
orientieren sollte. Mit ihrer Untersuchung möchte Wulfhorst (2002) keine 
abgeschlossene Theorie oder gar Metatheorie der Gesundheitspädagogik liefern, 
sondern sie ist „als ein Beitrag zur Etablierung der Gesundheitspädagogik als 
erziehungswissenschaftliche Teildisziplin, nicht aber als Begründung der 
Gesundheitspädagogik zu verstehen“38. Aus der zuvor festgestellten neoliberalen 
Durchdringung sämtlicher gesellschaftlicher (Bildungs-)Bereiche erscheint es aus 
Sicht der Verfasserin wesentlich, sich auch aus gouvernementalitätstheoretischer 
Perspektive mit dem Bereich der Gesundheitspädagogik auseinander zu setzen, 
wenn dieser als erziehungswissenschaftlicher Teilbereich etabliert werden soll. 
Wulfhorsts Untersuchung bietet sich insofern an, als es sich einerseits um eine sehr 
junge Auseinandersetzung mit dieser Thematik handelt und andererseits in ihr 
aktuelle Konzeptionen gesundheitspädagogischer Maßnahmen analysiert wurden, 
um den derzeitigen Stand der Gesundheitspädagogik zu beschreiben, ebenso wie 
diese Ergebnisse herangezogen wurden, um Grundlagen für eine Konzeption, 
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 Wulfhorst 2002, S. 9 
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 Vgl. Wulfhorst 2002, S. 10 
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 Wulfhorst 2002, S. 10, vgl. auch Haug S. 13f 
38
 Wulfhorst 2002, S. 11 
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Implementation und Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen zu 
erarbeiten. 
 
2.1. Theoretische Konzeption von Gesundheitspädagogik 
nach Wulfhorst 
 
Im ersten Teil Ihrer Arbeit befasst sich Wulfhorst (2002) mit einer theoretischen 
Konzeption von Gesundheitspädagogik als erziehungswissenschaftlicher 
Teildisziplin, wobei sie die zentralen Begrifflichkeiten untersucht, die der 
Gesundheitspädagogik zugrunde liegen (Gesundheit, Pädagogik, 
Gesundheitserziehung und affine Begriffe, Prävention, Gesundheitspädagogik, 
Konzeption, Implementation, Evaluation). Für die Diplomarbeit ist die 
Auseinandersetzung mit diesen Begrifflichkeiten – insbesondere die Konturierung 
von Gesundheit, Gesundheitserziehung und Gesundheitspädagogik – insofern 
wichtig, als sich darin zeigt, inwiefern Wulfhorst (2002) diese bestimmt, wodurch es 
möglich ist, daran ein grundlegendes Verständnis des von ihr konturierten 
Menschenbildes zu erhalten, was in weiterer Folge wesentlich für die Frage nach der 
Subjektivierung innerhalb ihres Konzepts von Gesundheitspädagogik sein wird. 
Wulfhorst (2002) legt ihrer Untersuchung den Gesundheitsbegriff der WHO von 1948 
zugrunde: „Gesundheit ist der Zustand des völligen körperlichen, geistigen und 
sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheiten und 
Gebrechen.“39 Diesen übernimmt sie jedoch nicht vorbehaltlos, sondern kritisiert 
daran die Festlegung der Gesundheit als statischem Zustand, wie auch die utopische 
Ausrichtung dieser Begriffsbestimmung. Die Kernaussage, die Wulfhorst (2002) in 
ihrer weiteren Untersuchung als wichtig erachtet, ist die Berücksichtigung der 
physischen, psychischen und sozialen Dimension von Gesundheit. Für die 
erziehungswissenschaftliche Auseinandersetzung mit dieser Thematik ist es nach 
Wulfhorst (2002) wesentlich, Gesundheit als dynamisches, prozesshaftes 
Geschehen zu fassen, das mit pädagogischen Methoden zu beeinflussen ist, womit 
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Gesundheit als materialer Gegenstand einer erziehungswissenschaftlichen 
Teildisziplin legitimiert werden könne40. 
In Auseinandersetzung mit dem Gegenstandsbereich einer Gesundheitspädagogik 
führt Wulfhorst (2002) verschiedene Begrifflichkeiten an, die in den von ihr 
untersuchten Konzeptionen vorrangig sind, zum Teil jedoch in synonymer und 
undifferenzierter Art verwendet werden, wie ‚Gesundheitserziehung‘, 
‚Gesundheitsbildung‘, ‚Gesundheitsaufklärung‘ und ‚Gesundheitsförderung‘. Den 
gemeinsamen Nenner dieser Begrifflichkeiten sieht Wulfhorst (2002) darin, „dass 
hiermit Aktivitäten [Hervorhebung im Original, Anm. VD] von Personen und 
Institutionen zu bezeichnen sind, die auf die Verhütung von Krankheit und die 
Förderung von Gesundheit ausgerichtet sind“41. Für ihre Untersuchung legt Wulfhorst 
(2002) ein Begriffsverständnis von Gesundheitserziehung – in Anlehnung an 
Definitionen der WHO – zugrunde, das ‚Gesundheitserziehung‘ „im wesentlichen als 
die wissenschaftlich begründeten Bildungs- und Erziehungsmaßnahmen zur 
Beeinflussung des individuellen und kollektiven gesundheitsrelevanten Verhaltens 
charakterisier[t], auf eine Unterscheidung der Termini ‚Erziehung‘ und ‚Bildung‘ 
verzichte[t] und die Stärkung von Motivation und Kompetenzentwicklung als 
Gegenstandsbereiche beton[t] [Hervorhebung im Original, Anm. VD]“42. Wulfhorst 
(2002) begründet ihre Begriffswahl damit, dass sich in den „wissenschaftlich 
begründeten Bildungs- und Erziehungsmaßnahmen“ die Notwendigkeit einer 
erziehungswissenschaftlichen Teildisziplin der Gesundheitspädagogik darstellt und 
sich gleichzeitig in der „Beeinflussung des gesundheitsrelevanten Verhaltens“ eine 
Begründung für gesundheitspädagogische Maßnahmen ableiten lässt43. Kritisch ist 
hier aus Sicht der Verfasserin anzumerken, dass Wulfhorst (2002) – obwohl sie sich 
noch auf Seite 24 ihrer Untersuchung dafür ausspricht, die Begriffe Erziehung und 
Bildung differenziert zu verwenden, wobei sie Bildung als den Gegenstand des 
Erkenntnisinteresses der Pädagogik bezeichnet und den „Erziehungsbegriff dazu als 
Oberbegriff“44 sieht – eine begriffliche Eingrenzung der Gesundheitserziehung 
vornimmt, in der Erziehungs- und Bildungsmaßnahmen zusammengefasst werden. 
Weiters merkt sie bei der Vorstellung verschiedener anderer Begriffseingrenzungen – 
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 Wulfhorst 2002, S. 25 
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 Wulfhorst 2002, S. 24 
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zum Beispiel Haug (1991) – kritisch an, dass dieser die Wahl seines Begriffs der 
Gesundheitsbildung ausschließlich über die dem Erziehungsbegriff innewohnende 
negative Konnotation argumentiert, ohne jedoch die gesellschaftliche und politische 
Bedingtheit des Begriffes zu berücksichtigen. Trotz dieser Kritik scheint Wulfhorst 
(2002) diese jedoch selbst nicht zu berücksichtigen und übernimmt eine Definition, 
die sie selbst aus einer politischen Programmatik ableitet. Auch leitet sie den 
gesundheitspädagogischen Auftrag aus einem der fünf – ihrer Ansicht nach 
wesentlichen – Handlungsstrategien für Gesundheitsförderung der Ottawa-Charta 
ab. Aus dem vierten Handlungsbereich, der „Entwicklung persönlicher 
Kompetenzen“45, abgeleitet, betont Wulfhorst (2002) den gesundheitspädagogischen 
Auftrag als „die Entwicklung von Persönlichkeiten und sozialen Fähigkeiten durch 
Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie die Verbesserung sozialer 
Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten“46. Auf diesen 
‚gesundheitspädagogischen Auftrag‘ wird im Laufe der Diplomarbeit noch 
zurückgegriffen werden. 
Nach Wulfhorst (2002) wird der Terminus ‚Gesundheitspädagogik‘ in der 
erziehungswissenschaftlichen Literatur eher selten verwendet, stattdessen stehen 
Begriffe wie ‚Gesundheitserziehung‘, ‚Gesundheitsbildung‘, ‚Gesundheitsaufklärung‘, 
‚Gesundheitsberatung‘ und in der letzten Zeit vermehrt ‚Gesundheitsförderung‘ im 
Vordergrund. Ihrer Untersuchung nach stehen diese Begrifflichkeiten „für mehr oder 
weniger deutlich artikulierte programmatische, weniger für theoretische Ansätze“47. 
Unter dem Terminus ‚Gesundheitspädagogik‘ kann bei Wulfhorst (2002)  „eine Art 
‚Dachbegriff‘ verstanden [werden], unter dem sämtliche bisherigen, auf die 
Beeinflussung gesundheitsrelevanten Verhaltens, die Vermittlung 
gesundheitsrelevanter Inhalte, die Förderung gesundheitsrelevanter Konzepte und 
auch die Beeinflussung gesundheitsrelevanter Verhältnisse […] bezogene Theorien, 
Modelle, Konzeptionen, Maßnahmen und Methoden zusammengefasst werden 
können, unter der zentralen Voraussetzung, dass sie wissenschaftlich begründet 
sind“48. 
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Im zweiten Kapitel des ersten Teils ihrer Untersuchung argumentiert Wulfhorst (2002) 
die Notwendigkeit und Möglichkeiten einer Verortung der Gesundheitspädagogik in 
den Erziehungswissenschaften, um dann Voraussetzungen für die Etablierung der 
Gesundheitspädagogik als erziehungswissenschaftliche Teildisziplin zu begründen. 
Hierzu geht sie auf historische Gesundheitstheorien – unter anderem in Anlehnung 
an Haug (1991) – ein, die aus ihrer Sicht deutliche Impulse für die aktuelle 
Ausrichtung der gesundheitspädagogischen Praxis geboten haben. Der historische 
Exkurs reicht von der Antike über das Mittelalter und die Aufklärung (17./18. 
Jahrhundert) bis zum 19. und 20. Jahrhundert. Im Kapitel zum Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit wird vor allem auf die Zeit der 
Aufklärung bis heute Bezug genommen, um das jeweils vorherrschende Verständnis 
von Gesundheit und Krankheit aus gouvernementalitätstheoretischer Perspektive zu 
beleuchten und Veränderungen mit dem später zu beschreibenden 
gesellschaftlichen Wandel in einen Zusammenhang zu bringen.  
Anschließend diskutiert Wulfhorst (2002) kritisch aktuelle Impulse auf die 
Gesundheitspädagogik, u.a. die vorrangig aus den USA stammenden Health-
Education und Health-Promotion Ansätze, deren gemeinsamer Nenner die 
ganzheitliche Ausrichtung, die physische, psychische und soziale Bedingungen von 
Gesundheit mit berücksichtigt, ebenso wie eine Kritik an der traditionellen 
Ausrichtung (= rein kognitive Ausrichtung) der Gesundheitserziehung ist. „Insgesamt 
wird die der traditionellen Gesundheitserziehung zugrunde liegende Zielsetzung in 
Frage gestellt, Menschen allein durch Wissensvermittlung und Einsicht in 
biomedizinische Zusammenhänge vor Krankheit schützen zu wollen.“49 Hierzu meint 
Wulfhorst (2002) auch, „dass allgemeines Einverständnis darüber besteht, dass das 
Einzelindividuum in Krankheit und Gesundheit zum einen nicht mehr von seiner 
Umgebung getrennt werden kann und dass es zum anderen ein lebendes und sich 
selbst organisierendes System mit hoher potentieller Energie darstellt. Theoretisch 
verfügt jeder Mensch über ein enormes Gesundheits- und Selbstheilungspotential, 
das mit entsprechenden Mitteln freigesetzt werden kann.“50 Einen weiteren wichtigen 
Impuls erkennt sie im Salutogenese-Modell von Aaron Antonovsky (1981), das später 
noch umfassend erläutert wird. Vorweggenommen sei hier, dass es sich auf 
sogenannte Widerstandsressourcen beruft, die durch sich wechselseitig bedingende 
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Faktoren (z. B. soziokulturelle Rahmenbedingungen, aber auch persönliche Stärken 
und Kompetenzen) beeinflusst werden. Wesentlich für den Erfolg des Gesund-Seins 
und –Bleibens ist das Individuum selbst. Einschränkend erkennt Wulfhorst (2002) an 
diesem Modell an, dass es keine originär pädagogische Konzeption sei, es dennoch 
von Pädagogen zur Ableitung von Handlungskompetenzen herangezogen werden 
könne51. 
Als wichtigsten Impuls auf die derzeitige Ausrichtung der Gesundheitspädagogik 
nennt sie die politische Programmatik der Ottawa-Charta zur 
Gesundheitsförderung52.  Hierbei stellt sie unter anderem fest, dass sich die Ziele der 
Gesundheitsförderung, wie sie in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung 
formuliert sind, zum Beispiel „die Förderung von Verhaltens- und 
Handlungskompetenzen, um den Vollzug von autonomen und zielorientiertem 
Handeln zu ermöglichen […,] sich problemlos in die derzeit in der pädagogischen 
Fachdiskussion als relevant betrachtete Erziehungsziele“53 einreihen lassen. Hierbei 
wird die aktuelle Debatte um die Problematisierung verschiedener Begrifflichkeiten, 
wie etwa ‚Autonomie‘ oder ‚Kompetenz‘ nicht thematisiert, was aus Ansicht der 
Verfasserin für eine theoretische Reflexion von Bildungszielen der 
Gesundheitspädagogik wesentlich wäre. In ihrer Kritik bezieht sich Wulfhorst (2002) 
fast ausschließlich auf die ‚Nähe‘ der Gesundheitsförderung zur traditionellen 
Gesundheitserziehung, ohne jedoch jene Mechanismen zu hinterfragen, die der 
verlangten Abkehr vom biomedizinischen Krankheitsmodell, zugrunde liegen. Dieser 
Aspekt wird innerhalb der Diplomarbeit im Kapitel über den ‚Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit‘ nachgegangen. 
Im weiteren Fortgang ihrer Untersuchung befasst sich Wulfhorst (2002) mit 
interdisziplinären Interdependenzen zu anderen erziehungswissenschaftlichen 
Teildisziplinen, vor allem der Umwelt-, der Berufs- und Wirtschaftspädagogik und der 
Erwachsenenbildung, wobei sie zu dem Schluss kommt, dass die Situation der 
Gesundheitspädagogik jener der Umweltpädagogik vor etwa 20 Jahren entspräche, 
die ihre Leitideen auch aus einer politischen Programmatik heraus entwickelt hätte54. 
Im dritten Kapitel dieses Teils beschäftigt sich Wulfhorst (2002) mit den 
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interdisziplinären Zusammenhängen der Gesundheitspädagogik und diskutiert 
Möglichkeiten und Grenzen einer interdisziplinären Kooperation. Hierbei führt sie 
besonders die Gesundheitswissenschaften (Public Health), zu denen sie auch 
Gesundheitssoziologie und Gesundheitspsychologie zählt, sowie die Medizin, 
insbesondere die Präventiv- und Sozialmedizin und die Verhaltensmedizin, an. 
Wulfhorst (2002) spricht sich deutlich für eine notwendige interdisziplinäre 
Zusammenarbeit sowohl im Praxisfeld als auch auf wissenschaftlicher Ebene aus, 
wobei sie auch auf mögliche Erschwernisse (z. B. Vorurteile einer Profession 
gegenüber der anderen) eingeht und mögliche Vorschläge einer Verminderung 
derselben einbringt (z. B. Supervisionsangebote)55. Wulfhorst (2002) weist jedoch 
ausdrücklich darauf hin, dass es zunächst gelte, „das originäre wissenschaftliche 
Profil dieser erziehungswissenschaftlichen Teildisziplin herauszuarbeiten und sich 
erst aus dieser Position heraus gegebenenfalls um Interdisziplinarität zu bemühen“56. 
Der erste Teil von Wulfhorsts Theorie der Gesundheitspädagogik belegt in 
nachvollziehbarer Argumentation die Notwendigkeit der Etablierung der 
Gesundheitspädagogik als erziehungswissenschaftliche Teildisziplin. Als auffällig 
erscheint aus Sicht der Verfasserin, dass die von ihr vorgestellten Konzepte nur 
marginal hinsichtlich ihrer gesellschaftlichen, soziokulturellen und politischen 
Rahmenbedingungen hin beurteilt wurden und auch die von Wulfhorst (2002) 
mehrmalig geforderte kritische Reflexion der politischen Programmatik der WHO in 
ihrer eigenen Auseinandersetzung nicht eingelöst wird, sondern sich ihre Arbeit in 
weiten Teilen unhinterfragt auf die Leitideen der Ottawa-Charta zur 
Gesundheitsförderung stützt. Im Zuge der Diplomarbeit wird dies aus 
gouvernementalitätstheoretischer Perspektive hinterfragt werden. 
Im abschließenden Kapitel dieses Teils ihrer Untersuchung stellt Wulfhorst (2002) ein 
Profil an Mindestanforderungen an eine wissenschaftlich basierte 
Gesundheitspädagogik auf, die hier kurz zusammengefasst werden: 
- Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung gibt eine (politische) 
Programmatik vor, die von der Gesundheitspädagogik zu reflektieren sei, 
wobei grundsätzliche Fragen, „wie zum Beispiel die, ob die Gesundheit der 
Menschen unweigerlich in Gefahr ist, wenn nicht der Weg der 
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„Gesundheitsförderung“ gegangen wird“57 gestellt werden müssen, ebenso, 
wie bestehende Konzepte auf ihre Normen hin geprüft werden sollten. Den 
Schwerpunkt legt Wulfhorst (2002) jedoch darauf, dass insbesondere 
„rationale Konzepte und Methoden der Umsetzung von wissenschaftlich 
verwertbaren Programmatiken erarbeitet werden“58 müssen. 
- Wulfhorst (2002) schließt an das von Haug (1991) formulierte 
Anforderungsprofil von Gesundheitsbildung als einer aktiv-partizipativen 
Bildung an: „Das heiße, dass Gesundheit durch aktives Handeln eingeübt, 
erlebt, erworben, erarbeitet, gesichert, gepflegt und entfaltet werden müsse.“59 
Diese Anforderung ergänzt Wulfhorst (2002) durch einen Zusatz, den sie auf 
die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung bezieht: „Die Erhaltung und 
Pflege der Gesundheit setzen Einsicht in salutogenetische individuelle und 
soziale Bedingungen, sowie die Motivation zu deren Realisation voraus“60, 
woraus sie unter anderem die Notwendigkeit und Möglichkeit einer 
Gesundheitspädagogik als erziehungswissenschaftliche Teildisziplin ableitet.61 
 
2.2. Grundlagen der Konzeption, Implementation und 
Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen 
nach Wulfhorst 
 
Im zweiten Teil ihrer Untersuchung befasst sich Wulfhorst (2002) mit Grundlagen der 
Konzeption, Implementation und Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen, 
wobei es im ersten Kapitel vorrangig um den „aktuellen Stand der Diskussion zur 
Qualitätssicherung von Maßnahmen der Gesundheitserziehung und Förderung“62 
geht, woraus Wulfhorst (2002) handlungsleitende Kriterien erarbeitet, „die 
grundsätzlich bei der Konzeption, Implementation und Evaluation auch 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen zu berücksichtigen sind“63. Wulfhorst (2002) 
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stellt die Qualitätssicherung als Leitbegriff ihrer Arbeit vor, um analysieren zu können, 
welche grundlegenden Kriterien bei der Konzeption, Implementation und Evaluation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen zu berücksichtigen seien64. Für die der 
Diplomarbeit zugrunde liegende Forschungsfrage wird vor allem dieser Teil von 
Wulfhorsts Untersuchung herangezogen, da anzunehmen ist, dass sich in 
‚grundlegenden Kriterien‘ jene Strategien und Programme zeigen, die im 
gouvernementalen Feld der Regierung – welches im nächsten Kapitel dieser Arbeit 
vorgestellt wird – als Subjektivierungspraktiken zu erkennen sind. 
Wulfhorst (2002) stellt eine Konzeption gesundheitspädagogischer Maßnahmen 
systematisch auf mehreren Ebenen dar, die ihrer Auffassung nach bei der 
Maßnahmenplanung berücksichtigt werden müssen (Problem- und Bedarfsanalyse, 
Zielanalyse, Interventionstyp und Zielgruppe, Systematische und Didaktische 
Maßnahmenplanung, interdisziplinäre Kooperation). Bei ihrer Problem- und 
Bedarfsanalyse stützt sich Wulfhorst (2002) auf die Planung präventiver 
Maßnahmen, die „gesicherte epidemiologische Daten als Voraussetzung“65 
aufweisen sollten und erläutert diese exemplarisch an den Ergebnissen eines 
Forschungsprojektes zur Prävention von Hauterkrankungen im Friseurhandwerk66. 
Im Folgenden bezieht sie sich erneut auf die Programmatik der WHO als Grundlage 
für eine Planung gesundheitspädagogischer Maßnahmen und weist auf den 
Schwerpunkt ‚Stärkung der Gesundheitsressourcen‘ hin, der ihrer Ansicht nach durch 
einen Miteinbezug des derzeitigen Wissensstandes in der Planung 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen mit berücksichtigt werden sollte67. Unter 
dem Gesichtspunkt der Zielanalyse befasst sich Wulfhorst (2002) mit den Zielen von 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen, wobei sie hier insbesondere die 
Operationalisierbarkeit und die Orientierung an einer Leitidee betont, wobei sie hier 
explizit anführt, dass die ‚Leitidee‘ ihrer Untersuchung „in der Programmatik der 
Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung (WHO 1986) besteht“68. Des Weiteren führt 
Wulfhorst (2002) an, dass bei der Formulierung von Lernzielen von oberflächlichen 
und ungenauen Formulierungsweisen (z. B. die Entwicklung eines 
‚Gesundheitsbewusstseins‘) abzusehen sei und auf die jeweilige 
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Operationalisierbarkeit bzw. auch die Beurteilung jedweder gearteter Lernprozesse 
schon konkret berücksichtigt werden müsse. Ebenso solle auf die Formulierung von 
Globalzielen (wie ‚Gesundheit für alle‘) verzichtet und die jeweiligen Ziele den 
Projektressourcen angepasst werden, wobei sie jedoch darauf hinweist, dass 
hinsichtlich der von Gesundheitsförderung geforderten Nachhaltigkeit auch Ziele 
gesetzt werden sollten, die über Generationen hinaus Wirksamkeit erlangen69. 
Die systematische oder konkrete Maßnahmenplanung muss nach Ansicht von 
Wulfhorst (2002) berücksichtigen, „dass gesundheitsrelevantes Verhalten weder 
lediglich durch Informationsvermittlung noch allein durch die Modifizierung von 
Einstellungen verändert werden kann, sondern in ein Bild von der eigenen Person 
und in ein Selbstkonzept des eigenen Handelns mit einbezogen werden muss“70.  
In der didaktischen Maßnahmenplanung stellt Wulfhorst (2002) verschiedene 
Modelle vor, die in der von ihr behandelten Literatur ausgewiesen und unterschieden 
werden. Hierbei verweist sie darauf, dass didaktische Maßnahmen unter Einbezug 
der jeweiligen Zielgruppe mit der entsprechenden pädagogischen Spezialdisziplin 
(Schulpädagogik, Erwachsenenbildung, etc.) zu verbinden seien. Wulfhorst (2002) 
differenziert die methodischen Konzepte  in das ‚Abschreckungskonzept‘, das 
‚Aufklärungskonzept‘, das ‚Risikofaktorenkonzept‘ und das ‚Ganzheits- oder 
Lebensweisenkonzept‘71, auf die im späteren Verlauf dieser Diplomarbeit noch näher 
eingegangen wird, um argumentativ eine Verbindung zur 
Gouvernementalitätstheorie, vor allem den Wandel des Verständnisses von 
Gesundheit und Krankheit, und den Subjektivierungspraktiken, im Bezug auf 
Strategien und Programme der Subjektivierung, herzustellen. Abschließend verweist 
Wulfhorst (2002) darauf, dass diese Konzepte in der Erziehungspraxis nicht in 
‚Reinform‘ zu finden seien.  
Im Kapitel Implementation gesundheitspädagogischer Maßnahmen befasst sich 
Wulfhorst (2002) mit der „Skizzierung von Aspekten der Implementation 
gesundheitsförderlicher und explizit auch gesundheitspädagogischer Konzepte vor 
allem auf der Ebene der Makroimplementation (globaler Zugriff von der 
Wahrnehmung bis zur Lösung des Problems) und der Mesoimplementation 
(Zugriffsweise mittlerer Reichweite mit Bezug auf die Phase der 
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Programmumsetzung)“72, wobei sie die Implementation gesundheitspädagogischer 
Maßnahmen auf diesen Ebenen als Voraussetzung für die die erfolgreiche 
Umsetzung auf der Ebene des alltäglichen und fortlaufenden Programmvollzugs 
(Mikroimplementation) ansieht. Als Aufgabe der Implementation sieht Wulfhorst 
(2002) den Aufbau neuer Strukturen und Kulturen, „die ein managementorientiertes 
Konzept auf der gesamten Leitungsebene und die Entwicklung von Personal mit 
entsprechender Qualifikation erfordern“73. In ihrer Analyse der Implementation 
gesundheitspädagogischer Konzepte gelangt Wulfhorst (2002) zu dem Schluss, 
„dass zwar für verschiedene Bildungsbereiche verwertbare Konzepte zur 
Implementation von modernen Ansätzen der Verhaltensbeeinflussung vorliegen, die 
sich – fast einvernehmlich – an den Leitzielen der Programmatik der WHO-Ottawa-
Charta zur Gesundheitsförderung (WHO 1986) orientieren, eine Verbindung 
zwischen den einzelnen Bereichen jedoch bisher nicht hergestellt wurde und auch 
grundsätzlich erforderliche, als Implementationsvoraussetzungen anzusehende 
strukturelle Änderungen im Bildungswesen noch nicht initiiert sind“74. Im Hinblick auf 
die Fragestellung der Diplomarbeit scheint das Kapitel über die Implementation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen von Wulfhorst insofern interessant, als sie 
abschließende Ergebnisse vorstellt, die grundsätzlich für eine Implementation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen zu gelten hätten, an denen sich aus 
gouvernementalitätstheoretischer Perspektive mögliche Subjektivierungspraktiken 
zeigen könnten, die der gesundheitspädagogischen Konzeption von Wulfhorst 
immanent sind. 
Im letzten Kapitel des zweiten Teils ihrer Untersuchung befasst sich Wulfhorst (2002) 
mit der Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen, wobei sie sich auf eine 
„knappe Skizzierung wesentlicher Faktoren“75 beschränkt, da ihrer Ansicht nach der 
Bereich der Evaluation schon auf den Ebenen Konzeption und Implementation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen implizit mit angesprochen sind. Sie 
bezeichnet sowohl die in der Konzeptionierung dargestellten Ebenen der 
Maßnahmenplanung als auch die Implementationsansätze als Aspekte der 
Evaluation heraus und bezeichnet Qualitätssicherung und Evaluation als eng 
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aufeinander bezogen76. In ihrer Ausführung stellt Wulfhorst (2002) ein Defizit an 
bisherigen Arbeiten zur Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen fest, „die 
dabei gleichermaßen die Prozess- und Ergebnisevaluation und sowohl formative als 
auch summative Ansätze“77 betreffen, was sie von besonderer Bedeutung für die 
Umsetzungsproblematik gesundheitspädagogischer Maßnahmen erachtet. 
Abschließend postuliert sie, „dass zu jedem gesundheitspädagogischen 
Modellversuch obligatorisch eine wissenschaftliche Begleitung gehört, die mit 
wissenschaftlichen Methoden dafür sorgen soll, dass ein Modellversuch kein 
singulärer Fall bleibt, sondern seine Innovationen im Erfolgsfall in andere Bereiche 
übertragen bzw. verstetigt und dauerhaft implementiert werden können“78. Im 
Rahmen der Diplomarbeit wird auch auf das Kapitel der Evaluation nochmals 
zurückgegriffen, um im Rahmen der gouvernementalitätstheoretischen 
Auseinandersetzung einen argumentativen Bogen zu aktuellen Fragen bezüglich der 
Qualitätssicherung zu spannen. 
 
2.3. Fazit 
 
Im weiteren Verlauf dieser Diplomarbeit wird die Untersuchung von Wulfhorst 
herangezogen werden, um die der Arbeit zugrunde liegende Forschungsfrage, wie 
sich aus gouvernementalitätstheoretischer Perspektive Subjektivierungsstrategien 
und -programme innerhalb der Konzeptualisierung gesundheitspädagogischer 
Maßnahmen nach Wulfhorst formieren, beantworten zu können.  
Hierzu wird im anschließenden Kapitel eben jene gouvernementalitätstheoretische 
Perspektive eröffnet, die wesentlich ist, um sich mit Fragen der Subjektivierung 
auseinandersetzen zu können. Argumentativ werden hierzu das der Arbeit von 
Wulfhorst zugrunde liegende Begriffsverständnis sowie die von ihr untersuchten 
historischen und aktuellen Impulse auf die Gesundheitspädagogik herangezogen, um 
zu klären, inwiefern sich die heutige Ausprägung von gesundheitspädagogischen 
Ansätzen in einer ‚neoliberalen Topographie des Sozialen‘ verorten lässt. 
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Darauf aufbauend wird im zweiten Teil dieser Diplomarbeit versucht, die Frage nach 
den Subjektivierungsstrategien und –programmen in der Theorie der 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst zu beantworten. Dieser Frage wird in 
Anlehnung an das ‚Leitbild‘ des unternehmerischen Selbst nachgegangen, wobei 
versucht wird, jene Strategien und Programme, die der Formierung desselben 
dienen, an die grundlegenden Kriterien der theoretischen Konzeptualisierung von 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen anzubinden.  
30 
 
  
31 
 
3. Gouvernementalität 
 
Foucault setzt seine Theorie der Gouvernementalität vor allem in der Analyse von 
(historischen) Regierungspraktiken ein, so etwa zur Untersuchung der Souveränität, 
der Disziplinargesellschaft und des Liberalismus‘79. Die Analyse des Liberalismus‘ ist 
insofern interessant, als sich hier Parallelen zur aktuellen neoliberalen 
Gesellschaftsform erkennen lassen und die Brüche zwischen diesen beiden 
Gesellschaftsformen deutlich werden. Dies ist insofern von Belang für die 
Forschungsfrage, als sich anhand des Wandels von liberal zu neoliberal, auch der 
Wandel des Verständnisses von Gesundheit und Krankheit nachvollziehen lässt, wie 
im Kapitel 4 dieser Diplomarbeit aufgezeigt werden wird. Vorrangig wird hier jene 
gouvernementalitätstheoretische Perspektive eröffnet, die für die Analyse der 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst wesentlich ist. 
 
3.1. Liberale Gouvernementalität 
 
Mit dem Begriff der ‚Gouvernementalität‘ ist es in Anlehnung an Michel Foucault 
möglich, verschiedene Strategien der Menschenführung zu analysieren, die im Feld 
des Regierens auftreten. Unter ‚Gouvernementalität‘ versteht Foucault eine ganz 
spezifische Form der Machtausübung, „die als Hauptzielscheibe die Bevölkerung, als 
wichtigste Wissensform die politische Ökonomie und als wesentliches technisches 
Instrument die Sicherheitsdispositive hat“80. Ausgehend vom 16. Jahrhundert setzt er 
sich mit der Problematik des Regierens auseinander, wobei er als Ausgangspunkt für 
die Relevanz dieser Fragen zwei Bewegungen sieht, einerseits „eine Bewegung der 
staatlichen Bündelung [diese beschreibt nach Foucault den Prozess der 
Aufgliederung feudaler Strukturen und der Installation der großen Territorial- 
Verwaltungs- und Kolonialstaaten, Anm. VD], andererseits eine Bewegung der 
religiösen Zerstreuung und Spaltung [wobei Foucault hier vor allem Bezug auf die 
Reformation des Kirchensystems – die Trennung der protestantischen Bewegung 
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von der katholischen Kirche – und die Frage nach der richtigen geistigen Lenkung 
nimmt, Anm. VD]“81. In Abgrenzung zu bis daher vorherrschenden Theorien der 
Regierung, die sich im allgemeinen Sinne mit der Herrschaft eines Fürsten über ein 
begrenztes Territorium beschäftigen, setzt sich Foucault in Anlehnung an Guillaume 
de La Perrière und La Mothe Le Vayer mit einer Form von Regierung auseinander, 
die er auch als ,Kunst des Regierens‘ oder Gouvernementalität bezeichnet. Die 
Gouvernementalität ist hierbei nicht als festgeschriebene Struktur oder politische 
Regierung zu verstehen, sondern nimmt je nach den zum Einsatz kommenden 
Mechanismen und Taktiken spezifische Ausprägungen an. Die Kunst des Regierens 
ist dadurch gekennzeichnet, dass verschiedenste Taktiken eingesetzt werden – 
worunter auch Strategien der Selbst- sowie der Fremdführung verstanden werden 
können82 –, um bestimmte Ziele zu erreichen, wobei die politische Ökonomie als 
zugrunde liegende Wissensform gesehen werden kann. 
Die gesellschaftlichen Veränderungen, die wesentlich waren, die Problematik der 
Menschenführung in einer neuen Form wahrzunehmen, fallen in etwa mit der 
Etablierung der Humanwissenschaften zusammen, die den Menschen als ‚Problem‘ 
oder auch ‚Objekt der Forschung‘ entdecken. Durch die Ausdifferenzierung der 
Wissenschaften wurde es möglich, menschliches Verhalten und gesellschaftliche 
Veränderungen mit ‚neuen‘ Methoden zu erfassen, wie etwa die Einführung von 
Statistiken zur Beobachtung von Krankheits- und Todesraten und die Erhebung der 
Geburten. Dies rückt den Menschen, seine Bedürfnisse und Wünsche ins Zentrum 
des Regierens. 
 
3.1.1. Gesellschaftlicher Wandel zwischen Souveränität und 
Disziplinen 
Die immer drängenderen Fragen nach Regierungstechniken und –taktiken fallen mit 
großen Veränderungen innerhalb der gesellschaftlichen Strukturen zusammen. Diese 
Veränderungen zeigt Michel Foucault unter anderem an der Veränderung der 
Strafformen in Überwachen und Strafen83 auf. Während die souveräne Strafpraxis 
„durch die öffentliche Bestrafung […] die symbolische Wiederherstellung der Macht 
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des Königs durch die Einschreibung der Macht in den Körper des Verbrechers“84 
gekennzeichnet war, wird diese Form der Bestrafung in den gesellschaftlichen und 
politischen Veränderungen des 18. und 19. Jahrhunderts durch Formen der 
Disziplinierung abgelöst. Die von Foucault so genannte Disziplinargesellschaft ist in 
ihren Grundzügen vor allem durch ein streng geordnetes System von Ge- und 
Verboten, strenger Zeiteinteilung und ständiger Überwachung geprägt. „Der 
Gesellschaftskörper tritt in der Disziplinargesellschaft in den Hintergrund und der 
gleichsam ››erfundene‹‹ individualisierte, auszubildende Körper ins Zentrum der 
Einflussnahme.“85  
Wesentlich hervorzuheben ist hier die veränderte Wahrnehmung des Menschen. War 
in der Souveränitätsgesellschaft der Mensch bloßer Objektträger für die Willkür des 
Souveräns, erscheint das Individuum in der Disziplinargesellschaft nun als 
Bestandteil dessen, was sich als Bevölkerung etabliert und zum kollektiven Subjekt 
der Regierung wird. Diese Veränderungen macht Foucault in etwa in der zweiten 
Hälfte des 18. Jahrhunderts fest86, wobei hier zu erwähnen ist, dass Foucault immer 
wieder davon spricht, dass sich die von ihm beschriebenen Gesellschaftsformen 
nicht eindeutig historisch einordnen lassen, da sich diese idealtypischen Formen von 
Gesellschaft nicht in ‚Reinform‘ zeigen, sondern sich oft überschneiden und auch 
gleichzeitig nebeneinander bestehen können. 
Es entsteht ein neues ökonomisches und soziales System, „das nicht mehr von der 
Frage des Überlebens bestimmt wird, sondern von Fragen des Lebens“87. Bis zu 
diesem Zeitpunkt waren die individuellen Bedürfnisse des Einzelnen, 
beziehungsweise einzelner Familien, die das direkte Überleben betrafen, in der 
Hauptsache auch der individuellen Handhabung überlassen. Dies verschiebt sich 
nun hin zu einem übergreifenden, staatlichen Fürsorgesystem, wodurch es den 
Einzelnen möglich wurde, die Fragen des Überlebens dem Staat zu überlassen und 
neue Bedürfnisse zu entwickeln. Staatliche Einrichtungen, wie etwa ein großflächiges 
Sicherheitswesen, die Polizei, die sich auch um gesundheitliche und soziale 
Missstände kümmerte, aber auch die Sorge für ein staatliches Schul- und 
(Aus)Bildungssystem, sorgten für mehr Sicherheit. Anders ausgedrückt bedeutet 
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dies, die Bevölkerung als Subjekt rückt ins Zentrum des Regierens, einerseits als 
Masse von Individuen, die als produktive Arbeitskräfte das Wohl des Staates 
vorantreiben, andererseits als eine konstitutive Größe der Regierung, die 
selbstständige Entscheidungen trifft, die den Raum des Regierens unmittelbar 
anbelangen. Dieses Verhältnis wird durch den sogenannten Gesellschaftsvertrag 
konstituiert. „So akzeptieren Staatsbürger, welche die Gesetze des Landes einhalten, 
den Gesellschaftsvertrag und gehen mit jedem (legalen) Verhalten diesen aufs Neue 
ein. Hingegen werden jene, die gegen die Gesetze verstoßen zu Fremden im 
eigenen Land. Damit gehören sie nicht mehr zum kollektiven Subjekt des Vertrages 
[…].“88 Verbrecher dürfen ihr Leben nicht mehr unabhängig gestalten, sondern die 
Regeln der Gesellschaft werden ihnen durch ständiges Wiederholen (Dressur) 
nahegebracht. Sobald sie diese Regeln akzeptieren, den Gesellschaftsvertrag wieder 
anerkennen, werden sie wieder in die gesellschaftliche Freiheit entlassen. 
Diese gesellschaftlichen Veränderungen verweisen implizit auf das der liberalen 
Gouvernementalität inhärente Subjektbild, woran bestimmte Formen von 
Subjektivierungstaktiken festgestellt werden können. Ein Subjekt erscheint im 
Kontext von liberaler Gouvernementalität nie vollständig autonom und kann auch 
nicht so handeln, sondern entsteht innerhalb gesellschaftlicher Zusammenhänge, die 
es selbst auch konstituiert. Gesellschaftliche Vereinbarungen bestimmen die 
Grundzüge, innerhalb derer Subjekte anerkannt werden können. Die Freiheit des 
Menschen wird durch gesellschaftliche Regeln und Normen beschränkt, er kann nur 
dann autonom sein, wenn er sich innerhalb der Strukturen, die das gesellschaftliche 
Zusammenleben regeln, bewegt. Die Disziplinierung durch Institutionen erschien im 
Zeichen von Leistung und Fortschritt selbstverständlich und normal89. Die 
individuellen Körper werden in Systeme eingeschrieben, innerhalb derer sie sich frei 
entfalten können, solange sie sich den jeweils spezifischen Rahmenbedingungen 
derselben unterwerfen. Der lange Erfolg des disziplinargesellschaftlichen Systems 
lässt sich am ehesten in seiner Funktion der Sinnstiftung sehen. Individuelle 
Lebensziele sind dem gesellschaftlichen Fortschritt inhärent, wobei sich das Subjekt 
stets in einem Spannungsfeld von Emanzipation und Unterwerfung bewegt, das 
durch eben diese Form der Überlagerung der individuellen und gesellschaftlichen 
Ziele überhaupt erst erzeugt wird. Anders ausgedrückt bedeutet dies, dass die 
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einzelnen Menschen – durch die Veränderungen der gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen, wie etwa staatliche Wohlfahrt, aber auch Industrialisierung 
oder allgemeine Schulpflicht – einen veränderten Anspruch an ihre individuellen 
Leistungen und den individuellen Fortschritt stellen konnten. Der Mensch als Subjekt 
seiner Bedürfnisse versucht diese zu befriedigen. Die ihn umgebenden Bedingungen 
der Disziplinargesellschaft ermöglichten eine Befriedigung dieser Bedürfnisse, die 
gleichzeitig erst durch die veränderten Rahmenbedingungen entstehen konnten. 
Die folgenden Ausführungen zur politischen Ökonomie sind im Zusammenhang mit 
der die Arbeit leitenden Forschungsfrage insofern relevant, als diese die 
Wissensform ist, anhand derer sich Taktiken des Regierens festmachen lassen, so 
auch diejenigen der Subjektivierung. Die der Gouvernementalität zugrunde liegende 
politische Ökonomie ist ein wesentlicher Faktor zur Erkenntnis des ihr impliziten 
Subjektverständnisses, das sie in einer jeweils spezifischen Form voraussetzt und 
gleichzeitig auch generiert. Es wird angenommen, dass sich auch der Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit, der im nächsten  
Abschnitt dieser Arbeit beleuchtet wird, mit der der Gesellschaftsform zugrunde 
liegenden politischen Ökonomie nachvollziehen lässt. 
 
3.1.2. Politische Ökonomie der Disziplinargesellschaft 
Die politische Ökonomie wird von Foucault als spezifische Wissensform der 
Gouvernementalität betrachtet. Für die weitere Erarbeitung von 
Subjektivierungsstrategien  und –taktiken ist diese Ausführung wesentlich, da 
Subjektivierung von dieser jeweils spezifischen Wissensform der Regierungskunst 
abhängig ist. 
Foucault führt den Begriff der politischen Ökonomie ein, um eine spezifische Form 
der Regierung zu beschreiben, die durch ein spezifisches Wissen um die 
Bevölkerung geprägt ist, welches durch statistische Analysen, aber auch die 
Erkenntnisse aus den Humanwissenschaften gewonnen wird. 
Das Regieren mit dem Instrument der politischen Ökonomie zeichnet sich dadurch 
aus, dass es eine Balance zwischen den Gütern eines Staates auf der einen Seite 
und dem Wohle der Bevölkerung andererseits zu finden sucht. Die Bevölkerung wird 
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zum steuernden Mechanismus der politischen Ökonomie. „In Anbetracht der 
Auswirkungen, die demographische Veränderungen auf den Staatshaushalt haben 
können, ist die Aufmerksamkeit, die der Faktor Bevölkerung von nun an gewinnen 
sollte, nahe liegend.“90 Wie Dzierzbicka (2006) feststellt, wird die Bevölkerung als 
kollektives Subjekt wird zum Entscheidungs- und Einflussträger auf das liberale 
Marktsystem, indem sie als Konsument die Nachfrage und den Arbeitsmarkt regelt. 
Diese veränderte Wahrnehmung der Individuen als Bevölkerung führt zu einer 
Verschiebung der Sicherheitsdispositive. Die Regierung durch einen Souverän war 
dadurch gekennzeichnet, dass die Sicherung des Territoriums vor der Sicherheit des 
Volkes stand, während durch die Entdeckung der Bevölkerung in der liberalen 
Gouvernementalität nun jene Sicherheit in den Vordergrund rückt, die das Verhältnis 
zwischen Staat und Bevölkerung bestimmt91. Kennzeichnend hierfür sind die 
Einführung einer allgemeinen Schulpflicht im 18. und 19. Jahrhundert sowie die 
Etablierung der Polizei als  ausführendem Organ der Disziplinarmacht, die auch zur 
Regulation gesundheitlicher Probleme eingesetzt wurde, wie später noch ausgeführt 
wird. Innerhalb dieser Bedingungen entsteht ein neues Wissensfeld vom Menschen 
und seinen Bedürfnissen, das sich auch in der damaligen Etablierung der 
Humanwissenschaften widerspiegelt. „Mit der Problematisierung des Subjekts 
werden die Wissenschaften vom Menschen wie Pädagogik, Psychologie oder 
Soziologie erst möglich, insofern als erst das ››neue Wesen‹‹ Mensch sie mit den 
notwendigen ››Motiven‹‹ zu versorgen vermag.“92 
 
3.1.3. Fazit 
Die liberale Gouvernementalität basiert auf den Mechanismen einer freien 
Marktwirtschaft und rückt die Entwicklung der Bevölkerung in das Zentrum der 
politischen Ökonomie. Die Möglichkeiten der statistischen Erfassung der 
Bevölkerungsentwicklung verändern die Wahrnehmung vom Menschen. Durch die 
Etablierung der Humanwissenschaften rückt der Mensch als ‚Forschungsobjekt‘ in 
den Vordergrund. Dieser veränderte Fokus ermöglicht es, mit Foucault von dem zu 
sprechen, was nach ihm auch als Subjektivierung bezeichnet werden kann. 
Subjektivierung kann als Taktik oder Strategie bezeichnet werden, die den Menschen 
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einerseits auf bestimmte Weise konstituiert, andererseits aber auch schon immer ein 
spezifisches Subjekt voraussetzt. 
Die Subjektivierungstaktiken und –strategien der Disziplinargesellschaft bringen den 
Menschen als kollektiven Teil einer Bevölkerung hervor. Subjektivierung erfolgt in der 
Disziplinargesellschaft über Formen der Disziplinierung und Normierung. Das 
disziplinargesellschaftliche Subjekt wird dazu aufgerufen, sich innerhalb hierarchisch 
aufgebauter Gesellschaftsstrukturen an der Norm zu orientieren, sich zu 
disziplinieren und disziplinieren zu lassen und sich innerhalb der gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen so zu bewegen, dass die Freiheit des Marktes aufrecht 
erhalten werden kann. Die Regierung ist so aufgebaut, dass sie so wenig wie 
möglich direkt in den Markt eingreift, indem sie die Rahmenbedingungen hierfür 
sorgfältig arrangiert. 
Weiterführend wird hier nun auf das eingegangen, was als neoliberale 
Gouvernementalität bezeichnet werden kann. Der Neoliberalismus kann mit dem 
Rekurrieren auf die Autonomie des Einzelnen quasi als Gegenbewegung zu den 
Zwängen der Disziplinargesellschaft verstanden werden und ist eine 
Weiterentwicklung des Liberalismus. Im Folgenden wird versucht zu zeigen, dass der 
Begriff der ‚Autonomie‘ aus gouvernementalitätstheoretischer Perspektive 
problematisch ist und dass spezifische Taktiken und Strategien der Regierung dieser 
neuen Wahrnehmung des Menschen zugrunde liegen. 
 
3.2. Neoliberale Gouvernementalität 
 
Mit Hilfe der foucault’schen Gouvernementalitätstheorie ist es möglich geworden, ein 
Phänomen zu untersuchen, das als Neoliberalismus bezeichnet wird und die 
Verwirtschaftlichung von Lebensbereichen meint, die im eigentlichen Sinne keine 
ökonomische Implikation haben und was sich im Anschluss an Bröckling (2000), 
Rose (2000), u.a.93 auch als ‚neoliberale Durchdringung‘ charakterisieren lässt. 
Während die liberale Gouvernementalität auf das Ziel der Freiheit des Marktes 
rekurrierte, indem sie einen Freiraum schuf, der durch Einschränkungen, Zwänge 
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und Kontrollen überhaupt erst möglich wurde, bemüht sich die neoliberale 
Regierungskunst darum, die „globale Ausübung der politischen Macht anhand von 
Prinzipien einer [liberalen, Anm. VD] Marktwirtschaft [zu] regeln“94. Der Wettbewerb 
wird hierbei zum wesentlichen Bezugsfaktor für die ‚neue‘ Form der 
Gouvernementalität. Der freie Handel mit Waren, der kennzeichnend für den 
Liberalismus war, rückt zugunsten der Mechanismen des Wettbewerbs in den 
Hintergrund. Opitz (2004) führt hierzu aus: „Das Vertrauen in die 
Steuerungskapazität des Marktmechanismus‘ ist so groß, dass es zum Ziel wird, ihn 
auf Lebensbereiche auszuweiten, die ursprünglich nicht als ökonomisch betrachtet 
wurden.“95 
Diese Veränderungen lassen sich gut an den institutionellen Umgestaltungen der 
letzten Jahre aufzeigen, wie zum Beispiel an den Bildungsreformen, die den 
Wettbewerb unter Schulen und Hochschulen fördern sollen, aber auch an der 
Öffnung des Gesundheitssystems für den freien Markt, nicht zuletzt auch über das 
Internet. Für all diese Veränderungen ist vor allem die Verschiebung der 
Verantwortung hin zum Individuum kennzeichnend, die persönliche 
Verantwortlichkeit des Einzelnen „selbst aktiv Zukunftssicherung zu betreiben“96 
spielt in der Gouvernementalität neoliberaler Ausprägung eine wesentliche Rolle. 
Dieser von Rose (2000) angeführte Aspekt der ‚aktiven Zukunftssicherung‘ ist für die 
weitere Erschließung von Subjektivierungspraktiken unter neoliberalen Bedingungen 
wesentlich, da die Aktivität und der Aufruf aktiv zu sein, schon als eine Form von 
Subjektivierung gesehen werden können. Um die gesellschaftlichen und politischen 
Veränderungen hinsichtlich der Subjektivierungspraktiken im Neoliberalismus 
aufzeigen zu können, ist es hier wesentlich, sich mit den Veränderungen der 
politischen Ökonomie unter neoliberalen Gesichtspunkten zu befassen. Wie schon 
zuvor erwähnt, ist die politische Ökonomie innerhalb einer spezifischen 
Regierungsform ausschlaggebend für eine jeweils spezifische Form von 
Subjektivierung. Wie im nächsten Kapitel gezeigt wird, lässt sich anhand der 
Veränderungen der politischen Ökonomie auch der Wandel des Verständnisses von 
Gesundheit und Krankheit nachvollziehen und wird im Weiteren dazu dienen, 
veränderte Bedingungen für Subjektivierung aufzuzeigen. 
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3.2.1. Veränderung der politischen Ökonomie 
Foucault beschreibt die politische Ökonomie als die Wissensform der 
Gouvernementalität. Die Bevölkerung als steuernder Mechanismus der politischen 
Ökonomie der liberalen Gouvernementalität war als kollektives Subjekt der 
Entscheidungs- und Einflussträger auf dem liberalen Markt. Die Sicherheit, die das 
Verhältnis zwischen Staat und Bevölkerung bestimmte, wurde im Rahmen der 
politischen Ökonomie durch staatliche Eingriffe reguliert. Es war „ein Bereich 
kollektiver Sicherheit bestimmt worden, der vom Staat im Namen aller Bürger mittels 
allgemeinverbindlicher Maßnahmen, von der Sozialversicherung bis zum Vollzug der 
einschlägigen Strafbestimmungen durch eine einheitliche und von der Gesellschaft 
bezahlten Polizei, in seinem Bestand zu wahren war“97. 
Rose (2000) führt aus, dass sich das Sicherheitsverhältnis zwischen Staat und 
Bevölkerung in einer Veränderung befindet. Wo zuvor die staatliche 
Reglementierung des Gesundheitssystems stand, finden im Zuge der 
Individualisierungstendenzen des Neoliberalismus‘ gravierende Veränderungen 
gerade im staatlichen Sozialsystem statt. Innerhalb der liberalen Gouvernementalität 
„übernahm der Staat im Namen der Gesellschaft die Verantwortung für die 
Regulation einer ganzen Reihe von Risiken, die sowohl den Einzelnen als auch 
Arbeitgeber und Staat betrafen“98. Durch die Auflösung der staatlichen Grenzen im 
Zuge der Globalisierung tritt die Sicherung eines Territoriums, die durch die Sorge für 
die Bevölkerung geprägt war, in den Hintergrund. Die ‚neue‘ Ökonomie bezieht sich 
auf die Veränderungen, die in den letzten Jahrzehnten begonnen haben und sich 
immer stärker abzeichnen. Die Bevölkerung als Kapital eines Staates tritt immer 
mehr in den Hintergrund, das Individuum wird zum zentralen Ansatzpunkt der 
veränderten politischen Ökonomie. Die im Zuge des Neoliberalismus‘ aufgetretenen 
Schlagwörter wie ‚Unternehmertum‘, ‚Flexibilität‘ oder ‚Aktivität‘ lassen sich auch in 
den Bereichen wiederfinden, die im engeren Sinne eigentlich nichts mit dem Markt zu 
tun haben, so etwa im Bildungs-, aber auch im Sozialsystem. Beide Bereiche, die 
prinzipiell nicht ökonomisch ausgerichtet wären, werden im Zuge des 
Neoliberalismus‘ zu Nischen, in denen der wirtschaftliche Aspekt immer mehr in den 
Vordergrund gerückt wird. Rose (2000) spricht hierbei von einer Fragmentierung des 
Sozialen, „um den moralischen und psychologischen Pflichtenkatalog des 
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Wirtschaftsbürgers in Richtung auf ein selbstinitiiertes persönliches Fortkommen 
umzuwandeln […] um das unternehmerische Handeln des Individuums auf Höchste 
zu steigern“99. Das, was vormals hauptsächlich auf das Soziale ausgerichtet war, 
wird nun den Strukturen des Marktes angepasst.  
Hieran lässt sich der veränderte Blick auf die Bevölkerung erkennen, die nun nicht 
als kollektives Subjekt im Zentrum der politischen Ökonomie steht, sondern als 
Menge individualisierter und sich zu individualisierender Einzelner zu betrachten ist, 
die im unternehmerischen Sinne Verantwortung für das eigene Leben übernehmen. 
Die in den letzten Jahrzehnten immer wieder infrage gestellte Autonomie des 
Subjekts wird im Neoliberalismus zu einem „epistemischen Prinzip, durch das die 
Regierung rationalisiert wird“100. Die neoliberale Gouvernementalität basiert auf der 
Idee des autonomen Subjekts, die in diesem Zusammenhang so verstanden werden 
kann, dass die Freiheit des Subjekts als Regierungstaktik eingesetzt wird. Das 
Subjekt soll frei sein, unternehmerisch handeln, sein Humankapital bestmöglich 
verwalten, aktiv sein, etc., bleibt jedoch in all diesem ‚autonomen‘ Handlungen immer 
auch zugleich der Herrschaft des Marktes ausgeliefert. Diese ‚Herrschaft des 
Marktes‘ dient innerhalb neoliberaler Gouvernementalitätsstrukturen immer auch als 
Kontrollprinzip. Trotz scheinbarer Freiheiten von Menschen und Institutionen werden 
diese durch ein engmaschiges Netz von (Selbst-)Kontrollen beschränkt. Dieser 
Aspekt wird umfassend in aktuellen Debatten über Qualitätssicherung und 
Qualitätsmanagement bearbeitet101. 
In dem Kapitel, in dem die spezifischen Formen von Subjektivierungspraktiken im 
Neoliberalismus ausgearbeitet werden, wird dann noch näher darauf eingegangen, 
wie vor allem der eben erwähnte Begriff der Qualitätssicherung mit der ‚neuen‘ 
Autonomie des Subjekts in Zusammenhang steht und in welcher Weise er in dieser 
spezifischen Lesart als Subjektivierungspraktik dienen kann. 
Um dies jedoch beschreiben zu können, muss zuvor noch auf die gesellschaftlichen 
Veränderungen eingegangen werden, die einerseits durch den Wandel der 
politischen Ökonomie im Zuge des Neoliberalismus‘ hervorgebracht wurden, 
andererseits diese Veränderungen auch notwendig gemacht zu haben scheinen. Erst 
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durch das Verständnis der veränderten Rahmenbedingungen lässt sich festmachen, 
wie Individuen unter neoliberalen Gesichtspunkten regiert und welche 
Subjektivierungspraktiken unter diesen Bedingungen eingesetzt werden. 
 
3.2.2. Gesellschaftlicher Wandel von liberal zu neoliberal 
Die von Foucault häufig beschriebene Disziplinargesellschaft kann als eine industriell 
geprägte Gesellschaft gesehen werden, deren Charakteristika die Produktivkräfte 
Kapital und Arbeit waren. Wesentliche Bezugselemente dieser Gesellschaftsordnung 
waren, wie Dzierzbicka und Sattler (2004) argumentieren, Disziplinierung und 
Normierung, die durch ein strenges Reglement von Einschließungen gekennzeichnet 
waren. Das Individuum wechselte in der Disziplinargesellschaft von einer 
Einschließung zur nächsten. „Aller Anfang ist die Familie, dann folgen die Schul- und 
Bildungsanstalten, für manche die Kaserne, die Fabrik, bzw. der Betrieb, zeitweilig 
das Krankenhaus, eventuell das Gefängnis.“102 Die Institutionen der 
Disziplinargesellschaft waren durch eine „durchgängige Zwangsausübung, die über 
die Vorgänge und Tätigkeiten genauer wacht[e] als über die Ergebnisse und die Zeit, 
den Raum, die Bewegung bis in kleinste codiert[e]“103, geprägt. Wie zuvor schon 
erläutert waren aber nicht bloß Normierung und Disziplinierung für den langen Erfolg 
der Disziplinargesellschaft kennzeichnend, sondern auch die ihr inhärente 
Sinnstiftung, die durch ein vermeintliches Zusammenspiel von individuellen und 
gesellschaftlichen Zielsetzungen geprägt war. 
Die Krise der Disziplinargesellschaft ist seit den 1970er Jahren immer wieder 
beschrieben worden. „‘Disziplinierung‘ und ‚Normierung‘ garantieren heute – wie 
Dzierzbicka und Sattler (2004) ausführen – längst keine Produktivität mehr, viel eher 
lässt sich deren Ersetzung durch Begriffe wie ‚Flexibilität‘ und ‚Motivation‘ 
beobachten.“104 Die treibende Kraft hinter den Veränderungen der Produktivkräfte ist 
der Wettbewerb, der als konstitutives Element wesentlich für die gesellschaftlichen 
Veränderungen ist. Während die Individuen der Disziplinargesellschaft so regiert 
wurden, sich als Rädchen in das gesellschaftliche Getriebe einzufügen, wird dem 
Individuum des Neoliberalismus keine Norm geboten, an der es sich zu orientieren 
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hat, sondern es wird zur Individualisierung angehalten. Die Strategien zur 
Formierung dieses spezifischen Subjekts unterscheiden sich dadurch stark von jenen 
der Disziplinargesellschaft. Ebenso verändert sich die Rolle der Bevölkerung. War sie 
zuvor noch steuerndes Element des liberalen Marktes, wird sie innerhalb der 
neoliberalen Gouvernementalität selbst zum Marktplatz, auf dem sich das Individuum 
nach den Regeln des Wettbewerbs behaupten soll. Der kollektive Aspekt der 
Bevölkerung als einer Masse von einzelnen, aber auf das Wohl der Gemeinschaft 
ausgerichteten Individuen, tritt nun hinter die individualisierten Einzelnen als ‚neue‘ 
Gesellschaftsform zurück. 
 
3.2.3. Fazit 
Die neoliberale Gouvernementalität basiert in ihrem Kern auf der Ausweitung der 
marktsteuernden Mechanismen – vor allem des Wettbewerbs – auf sämtliche 
gesellschaftlichen Lebensbereiche, die in ihrem ureigenen Sinn eigentlich keine 
ökonomischen Implikationen haben. Während die liberale Gouvernementalität durch 
die Frage geprägt war, wie weit staatliche Regulationen des freien Marktes diesen 
selbst behindern, beziehungsweise wie weit der Einsatz des Regierens ausgedehnt 
werden soll105, ist die neoliberale Gouvernementalität durch den Rückzug der 
Einsätze des Regierens in sämtlichen (Lebens-)Bereichen kennzeichnend. Dies lässt 
sich unter anderem an den Privatisierungstendenzen vormals staatlich regulierter 
Einrichtungen erkennen, zum Beispiel den Veränderungen im Ausbildungs- und 
Sozialsystem. Die zuvor staatlich geregelten Institutionen sollen sich nun autonom 
nach den Regeln des Wettbewerbes verhalten und in ihren Grundzügen der Struktur 
eines Unternehmens gleichen. 
Im anschließenden Kapitel soll nun der Wandel des Verständnisses von Gesundheit 
und Krankheit anhand der Veränderungen der gesellschaftlichen und ökonomischen 
Bedingungen aus gouvernementalitätstheoretischer Perspektive untersucht werden, 
um mögliche neoliberale Bedingungen dieses Wandels darstellen zu können. Dies ist 
wesentlich, um sich mit der weiterführenden Frage nach Subjektivierung innerhalb 
der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst auseinandersetzen zu können. 
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4. Wandel des Verständnisses von Gesundheit und 
Krankheit 
 
Die heutige Ausprägung von Gesundheitsbildung wird von einem spezifischen 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit geprägt, das sich erst in den letzten 
Jahrzehnten entwickelt hat. Um dieses Verständnis nachvollziehen zu können, ist es 
wichtig, sich mit den Bedingungen für diesen Wandel des Umgangs mit der 
gesundheitlichen Thematik auseinander zu setzten. Die politische Ökonomie der 
Disziplinargesellschaft und die spezifische Gesellschaftsform haben das Verständnis 
und den Umgang mit Gesundheit und Krankheit bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts 
hinein stark geprägt. 
 
4.1. Gesundheit und Krankheit als staatliche Probleme 
 
Mit der Bevölkerung als steuerndem Mechanismus des liberalen Marktes und dem 
Anspruch einer vermarktbaren Arbeitskraft rückte ihre Gesundheit in den Fokus des 
Regierens. Durch die Etablierung der Polizei als ausführendem Organ der 
Disziplinarmacht sollte diese eine Kontrollfunktion über die Bevölkerung inne haben. 
„Das Ziel der Polizei ist also die Kontrolle und die Übernahme der Verantwortung für 
die Tätigkeit der Menschen, insofern diese Tätigkeit ein ausschlaggebendes Element 
in der Entwicklung der Kräfte des Staates darstellt.“106 Der Gesundheitszustand der 
Bevölkerung wurde nun insofern für den Staat relevant, als die Anzahl an gesunden 
Arbeitskräften für die Produktion von Waren ausschlaggebend war.   
Foucault nennt die statistische Erfassung der Bevölkerung, „den ersten Gegenstand 
der Polizei“107. Durch Geburts- und Sterberaten sowie epidemiologischen 
Erkenntnissen war es möglich Problemen (z. B. Versorgung mit Lebensmitteln, 
Auftreten von Seuchen) vorzubeugen. Doch die Zahl der Menschen alleine kann 
nicht als ausreichende Interessensgrundlage betrachtet werden, da die Frage nach 
den Lebensumständen derselben eine ebenso große Rolle spielt. Aus diesem Grund 
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sind der „zweite Gegenstand der Polizei: die Bedürfnisse des Lebens“108, womit 
hauptsächlich die Versorgung der Bevölkerung mit Lebensmitteln gemeint ist, wobei 
es nicht nur um den Handel mit denselben geht, sondern auch ihre 
Qualitätskontrollen in diesen Bereich einfließen.  
Foucault stellt anschließend das dritte Aufgabengebiet der Polizei, neben den beiden 
oben angeführten, vor, das Problem der Gesundheit. „Die Gesundheit wird insofern 
zum Aufgabengebiet der Polizei, als die Gesundheit gewiß[!] eine der notwendigen 
Bedingungen dafür ist, daß[!] die vielen Menschen, die aufgrund der Nahrungsmittel 
und den grundnotwendigen Elementen, die man ihnen bereitstellt, mehr arbeiten, 
mehr aktiv sein, sich mehr beschäftigen können. […D]ie Gesundheit, die alltägliche 
Gesundheit von jedermann [wird] für die Polizei zukünftig ein ständiges Objekt der 
Sorge und der Intervention sein.“109 Mit diesem Aufgabengebiet wurde der Polizei die 
Verantwortung für die Gesundheit der Bevölkerung übertragen, ebenso wie deren 
Überwachung und Kontrolle, was sich nahtlos in die politische Ökonomie der 
liberalen Gouvernementalität einfügt. Durch die Vorsorge für und die 
Aufrechterhaltung der Gesundheit der Bevölkerung wird ein markttechnisches 
Instrument sozusagen ‚in Stand gehalten‘. Auf staatlicher Ebene beginnen sich 
sozioökonomische Institutionen zu etablieren, wie etwa die staatlichen 
Krankenkassen, aber auch Versicherungen, wie eine Arbeitslosenversicherung, 
Krankenversicherung, aber auch die Pensionsversicherung. Die Gesundheit der 
Bevölkerung ist ein wesentliches Element um die Funktion des Staates aufrecht zu 
erhalten.  
Das Verständnis von Gesundheit, das sich aus der Wahrnehmung von Gesundheit 
als einem staatlichen Problem ergibt, kann als ‚reibungsloser Ablauf‘ verstanden 
werden. Im Vordergrund steht die Aufrechterhaltung des Marktes und der 
arbeitsfähigen Bevölkerung, womit ‚gesund‘ in der Bedeutung von ‚frei von Krankheit 
und Gebrechen‘ verstanden werden kann. Psychische oder soziale Dimensionen von 
Gesundheit lassen sich in diesem Verständnis nicht wiederfinden. Auch der Begriff 
von Krankheit erscheint als ein mechanischer, der auf die Funktionsfähigkeit der 
Körper beschränkt ist. 
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4.2. Der medizinische Einfluss auf den Wandel von 
Gesundheit und Krankheit 
 
Zugleich mit der staatlichen Übernahme der Sorge um die Gesundheit etabliert sich 
im 18. Jahrhundert das medizinische Theoriemodell, das den menschlichen Körper 
als Maschine konzipiert, die nach den gleichen physikalischen und chemischen 
Prinzipien funktioniert, wie andere Maschinen und somit steuerbar und kontrollierbar 
scheint, solange diese Prinzipien bekannt sind110. Diese Vorstellung der 
Beherrschung der menschlichen Natur kann mit jenen Funktionsweisen in 
Verbindung gebracht werden, die Foucault mit seiner Analyse der 
Disziplinargesellschaft erarbeitet hat. Das Individuum der Disziplinargesellschaft 
erscheint als kleines Rädchen, das zur Aufrechterhaltung der Maschinerie der 
Gesellschaft beiträgt. Der Gesellschaftskörper besteht aus einer normierten und 
disziplinierten Masse von Individuen, die durch eine geeignete Steuerung am Laufen 
gehalten werden kann. Das medizinische Körperbild des Menschen als Maschine 
fügt sich in die liberale Gouvernementalität nahtlos ein. Der 
disziplinargesellschaftliche Anspruch an die Medizin – die Aufrechterhaltung der 
Produktivkräfte – rückt vor allem gegen Ende des 18. Jahrhunderts in den Mittelpunkt 
des staatlichen Interesses, als die gesundheitlichen Probleme der Bevölkerung vor 
allem durch Hunger und Seuchen geprägt waren. 
Mitte des 19. Jahrhunderts setzte sich in der Medizin der naturwissenschaftliche 
Objektivismus durch, mit dessen Hilfe Körperprozesse noch besser analysiert und 
kontrolliert werden konnten, dem jedoch Göckenjan (1987) zufolge ein moralischer 
Impuls einer Gesundheitslehre fehlte: „Die Wissenschaft glaubt, in allen 
gesellschaftlichen Bereichen die überkommenen ethischen und religiösen 
Sichtweisen, die nur Streit und Verwirrung schaffen, ablösen zu können und 
behauptet, die Wahrheit sei die objektive Methode schon selbst.“111 Gesellschaftliche 
Missstände sollten durch eine objektivistische Moral ausgeglichen werden, worunter 
eine einheitliche Betrachtungsweise aller Menschen verstanden werden kann, die 
nicht durch ethische oder religiöse Sichtweisen geprägt ist. Das Konzept von 
Gesundheit fügt sich in diese Sichtweise ein. „Das Erreichen einer Norm muß[!] 
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attestiert werden, um Leistungen, Schutz, Status, Chancen zu bekommen, ist 
abstraktes Kriterium, durch das individuelle Zustände in Beziehung zu allgemeinen 
Zwecken und den für sie eingerichteten Institutionen gesetzt werden können. 
Biostatische Normen, physikalisch-chemische Gesetze sind gesucht, 
Leistungsgrößen ››in Maß, Zahl und Gewicht‹‹ - das ist die zweite eigentlich 
erfolgreiche Antwort der Medizin auf die Zeitforderung. Das Quantifizierungsdiktat 
entspringt den veränderten industriellen [und wirtschaftlichen und gesellschaftlichen, 
Anm. VD] Verkehrsverhältnissen, die auch die staatlichen Anforderungen an die 
Medizin verändern.“112 
Göckenjan (1987) weist hier auf ein ‚Quantifizierungsdiktat‘ hin, was insofern 
interessant ist, als heute innerhalb neoliberaler Verhältnisse von einem 
‚Qualifizierungsdiktat‘ gesprochen werden kann. Dies zeigt einen deutlichen 
Unterschied, der sich auch auf die Wahrnehmung der Individuen auswirkt. An das 
Schlagwort ‚Quantifizierungsdiktat‘ kann man die Betrachtung der Bevölkerung als 
kollektive Masse an Einzelindividuen anbinden, die durch Normierung und 
Disziplinierung zu einer ‚homogenen Menge‘ wird, wohingegen das 
‚Qualifizierungsdiktat‘ die Individualisierungstendenzen aufzeigt, denen der Einzelne 
heute unterworfen ist, wodurch sich die Bevölkerung als ‚heterogene Menge‘ zeigt. 
Aufgabe der Medizin war in der Disziplinargesellschaft vor allem, auf Gefahren aus 
Industrie und Verkehr (Unfälle, aber auch Seuchen) zu reagieren, wobei die 
(finanzielle) Absicherung derselben durch (staatliche) Institutionen (Versicherungen) 
gedeckt wurde. Die Medizin als Profession übernahm in diesem Gefüge eine 
Vermittlerrolle sowohl zwischen den Menschen und deren individuellen 
gesundheitlichen Belangen, als auch zwischen Individuum und gesellschaftlichen 
Interessen, wobei diese durch die Steuerbarkeit und Kontrolle der individuellen 
Ressourcen innerhalb der Bevölkerung geprägt war. Auch diese Rolle folgt der zuvor 
erarbeiteten Logik der liberalen Gouvernementalität, deren wichtigstes Kapital – 
ebenso wie Entscheidungs- und Einflussträger auf die Mechanismen des Marktes – 
die Bevölkerung war.  
Die Idee des Gemeinwohls war eine der bestimmenden Größen der 
Disziplinargesellschaft. Durch die Übertragung der Sorge für das gesellschaftliche 
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Wohl an die (medizinische) Polizei, die Ärzte als Profession und die staatlichen 
Versicherungen, verliert Krankheit ihren Individualcharakter und wird vor allem als 
Funktionsstörung des reibungslosen (Produktions-)Ablaufs wahrgenommen. 
Krankheit wird dieser Logik folgend, auch gegen das Interesse des Einzelnen, 
bekämpft, der Heilungsprozess vollzieht sich deswegen entweder über staatliche 
Verordnungen oder über systematische und organisierte Erziehung und Aufklärung. 
In diesem Aspekt zeigt sich ein Punkt, der in der heutigen Auseinandersetzung mit 
Gesundheitspädagogik oder deren Praxisfeld, oftmals kritisch beleuchtet wird. Diese 
systematisch organisierte Gesundheitserziehung beschränkte sich auf die 
Vermittlung von medizinisch relevantem Wissen, in den meisten Fällen jedoch ohne 
Rückbezug auf die Pädagogik als grundlagenwissenschaftliche Disziplin, wodurch 
Gesundheitserziehung als verlängerter Arm der kurativen Medizin betrachtet werden 
kann und zu einer Bindestrich-Wissenschaft ohne eigenständigen Charakter 
erscheint.113 
 
4.3. Gesundheit als pädagogisches Problem 
 
Auch der in dieser Konstellation vorfindliche Begriff der Gesundheit fügt sich in seiner 
Konstruktion in die liberale Gouvernementalität der Disziplinargesellschaft ein. 
Gesundheit wurde vom 18. bis ins 20. Jahrhundert hinein zunehmend stärker als der 
definitorische Gegensatz von Krankheit konstruiert, im Hauptsinne also als die 
Abwesenheit von physischen oder psychischen Krankheitssymptomen. „Die heutige 
Biomedizin konzentriert sich weniger auf Gesundheit als auf Krankheit […], [sie 
legitimiert] dabei ihr Handeln u.a. durch die Annahme, daß[!] der menschliche 
Organismus problemlos als „mechanisches Aggregat“ behandelt und damit auch der 
Gesundheitsbegriff mechanisch und negativ [Hervorhebung im Original, Anm. VD], 
d.h. durch die Abwesenheit von Krankheit definiert werden kann.“114 Gesundheit und 
Krankheit werden in diesem Modell als vorwiegend unabhängig vom individuellen 
Verhalten des Einzelnen gesehen, was sich auch in der Ausprägung an die 
Ansprüche einer Gesundheitserziehung zu dieser Zeit zeigen lässt. Haug (1991) 
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setzt sich hierbei mit der Kritik an der traditionellen Gesundheitserziehung als dem 
‚verlängerten Arm der kurativen Medizin‘ auseinander115.  
Die Aufgabe der Gesundheitserziehung liegt nach Haug (1991) vor allem in der 
„Vermittlung von organbezogenem biologischen Detailwissen [und weist ein] 
krankheitsorientiertes Vorgehen [auf], das sich an der Abweichung von der „Norm“ 
ausrichtet“116. Die Dominanz der naturwissenschaftlichen Orientierung der Medizin 
ab Mitte des 19. Jahrhunderts führt zu einer Verengung des Gesundheits- und 
Krankheitsbegriffs auf somatische Zusammenhänge, was zu einer Ausblendung oder 
wenigstens Marginalisierung anderer gesundheitlicher Einflüsse, wie seelische, 
soziale oder ökologische Aspekte, führt117.  
Das Erkennen dieser Aspekte und deren Einfluss auf gesundheitliche Belange führt 
dazu, dass ‚Gesundheit‘ in den letzten Jahrzehnten immer mehr als pädagogisches 
Problem wahrgenommen wird. Neue Erkenntnisse in der wissenschaftlichen 
Pädagogik und ein zunehmender Bedarf an Theorien im Praxisfeld der 
Gesundheitserziehung, sowie die Kritik an der traditionellen Gesundheitserziehung 
und die Forderung nach einer zeitgemäßen Konzeption von Gesundheitspädagogik 
bringen eine Auseinandersetzung mit Gesundheit aus pädagogischer Sicht hervor, 
wie sie bei Haug (1991), Wulfhorst (2002) und Zwick (2004) zu finden ist. Alle drei 
stellen die Notwendigkeit dar, sich aus pädagogischer Perspektive mit dem Bereich 
der Gesundheitspädagogik zu beschäftigen bzw. diese als 
erziehungswissenschaftliche Teildisziplin zu etablieren. 
Im Folgenden wird darauf eingegangen, welche Bedingungen zu dem geänderten 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit beigetragen haben und welche 
Auswirkung dies auf eine Gesundheitspädagogik im neoliberalen Kontext mit sich 
bringt.  
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4.4. Bedingungen für die Veränderung des Verständnisses 
von Gesundheit 
 
In den letzten Jahrzehnten hat ein Wandel im Verständnis von Gesundheit und 
Krankheit eingesetzt. Die positiven Effekte der objektivistischen 
naturwissenschaftlichen Medizin haben die großen gesundheitlichen Bedrohungen 
des 18. und 19. Jahrhunderts wie Seuchen, zum Beispiel die Pocken, oder auf 
Mangelernährung zurück zu führende Erkrankungen, wie etwa Rachitis oder Skorbut, 
fast vollständig behoben, zumindest in der westlichen Gesellschaft. Diese Probleme 
sind in anderen, noch nicht industrialisierten Gesellschaften, immer noch 
vorherrschend.  
„Solange akute Infektionen das Leben des Menschen bedrohten, hatte die Medizin 
es auch in der Tat mehr mit Krankheiten zu tun, bei denen der individuelle Fall hinter 
der Typologie der Krankheit zurück trat und auch eine gleichförmige Behandlung 
erforderte.“118 In hochindustrialisierten Gesellschaften haben sich – zum Teil sogar 
als direkte Folge der lebensverlängernden Medizin, die durch ein breites Spektrum 
an präventiven Substitutionen vielen Krankheiten schon vorbeugt – die 
Krankheitserscheinungen sehr stark in Richtung chronischer Krankheiten hin 
verschoben, die heute mitunter auch zu den häufigsten Todesursachen zählen119. 
Der Arzt ist hier nicht mehr als ‚Retter‘, sondern eher in einer unterstützenden Rolle 
zu sehen.  
Innerhalb der heutigen Gesellschaftsordnung stellen jedoch nicht nur chronische 
Erkrankungen, sondern vor allem jene Krankheiten, deren Ursachen nicht 
körperlicher, sondern psychischer oder sozialer Natur sind, eine große 
Herausforderung dar. In der objektivistischen naturwissenschaftlichen Medizin findet 
sich kein Ansatz zur Behandlung solch gearteter Krankheiten, was auf zwei 
verschiedene Bedingungen zurückgeführt werden kann. Einerseits, dass diese 
Krankheiten nicht erkannt werden konnten, da das dafür notwendige Wissen erst 
durch eine Vertiefung der psychologischen, sozialen und pädagogischen 
Wissensbeständen vor allem im 20. Jahrhundert erlangt werden konnte. Andererseits 
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ist auch anzunehmen, dass der gesellschaftliche Wandel hin zum Neoliberalismus 
und die veränderten Anforderungen, die an den Einzelnen gestellt werden, einen 
Einfluss auf die Veränderung der Formierung von Krankheiten haben. Die heutigen 
Anforderungen an den Einzelnen zeigen sich in den Aufrufungen aktiv zu sein, sein 
Leben selbstverantwortlich und autonom zu gestalten, sich zu individualisieren, um 
sich von der Masse abzuheben, oder sich als Unternehmer seiner Selbst zu 
behaupten. Die heute vorherrschenden psychischen Erkrankungen und Probleme 
lassen sich auch als Gegenbewegung oder Widerstand dieser Anrufungen 
interpretieren. Die Depression mit den Charakteristika der geistigen Erschöpfung und 
Niedergeschlagenheit lässt sich als Widerstand gegen die Aufrufung aktiv und kreativ 
zu sein lesen. Auch das ‚Burn-Out-Syndrom‘ stellt sich innerhalb dieser 
Überlegungen als gegenständige Position zu diesen Aufrufungen dar, in dem Sinne, 
als das ‚Ausgebrannt sein‘ bedeutet, dass der Einzelne nicht mehr selbstmotiviert 
handeln kann und ihm der ‚zündende‘ Funke fehlt um selbstverantwortlich zu 
handeln. Diese Überlegung wird im Kapitel zu Subjektivierung und dem 
unternehmerischen Selbst im Speziellen noch genauer argumentiert. 
 
4.5. Gesundheit und Gesundheitspädagogik im 
neoliberalen Kontext 
 
Mit dem neuen, spezifischen Wissen um die seelischen, sozialen und ökologischen 
Einflüsse auf die Gesundheit wurde ein Wandel des Gesundheitsverständnisses 
initiiert. Während Gesundheit zuvor als die Abwesenheit von (hauptsächlich 
körperlichen) Krankheitssymptomen definiert wurde, rücken in den letzten 
Jahrzehnten psychische, soziale und ökonomische Bedingungen für Gesundheit in 
den Vordergrund des (erziehungs-)wissenschaftlichen Interesses. So berufen sich 
sowohl Wulfhorst (2002) als auch Zwick (2004) auf die Definition von Gesundheit der 
WHO von 1948: „Gesundheit ist der Zustand des völligen körperlichen, geistigen und 
sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheiten und 
Gebrechen.“120 Beide erkennen in ihrer Auseinandersetzung mit dieser Definition den 
idealtypischen Charakter, ebenso wie die utopische Ausrichtung dieser 
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Begriffsbestimmung121. Dennoch ist diese Definition der WHO eine der am häufigsten 
zitierten und als Grundlage für viele erziehungswissenschaftliche 
Auseinandersetzungen mit der Gesundheitspädagogik zu sehen. Um die 
grundlegenden Bedingungen für Gesundheit zu erklären, wird bei Wulfhorst (2002) 
ebenfalls eine Definition der WHO von 1986 in der Ottawa-Charta herangezogen: 
„Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind 
Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernährung, Einkommen, ein 
stabiles Ökosystem, eine sorgfältige Verwendung vorhandener Naturressourcen, 
soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit“122.  Hierin erkennt man schon den 
veränderten Anspruch, der an die Gesundheit heute gestellt wird. Sie wird nicht mehr 
über die Abwesenheit von Krankheit definiert, sondern  zeigt sich als ein Verhältnis 
verschiedener Lebensbereiche, die als grundlegende Bedingungen für Gesundheit 
angesehen werden. Durch diese Umstände erscheint die Gesundheit als zu 
beeinflussender Gegenstandsbereich, auf den in vielfältiger Weise eingewirkt werden 
kann. 
In der Jakarta-Erklärung der WHO von 1997 werden diese Bedingungen nochmals 
erweitert: „Grundvoraussetzung für Gesundheit sind Frieden, Unterkunft, Bildung, 
soziale Sicherheit, soziale Beziehungen, Nahrung, Einkommen, 
Handlungskompetenzen (empowerment) von Frauen, ein stabiles Ökosystem, 
nachhaltige Nutzung von Ressourcen, soziale Gerechtigkeit, die Achtung der 
Menschenrechte und die Chancengleichheit“123. Im Vergleich dieser beiden 
Definitionen lassen sich einige Veränderungen, die in der Jakarta-Erklärung 
hinzugekommen sind, als ‚neoliberal‘ charakterisieren. War 1986 noch die Rede von 
einer „sorgfältigen Verwendung vorhandener Naturressourcen“, spricht die WHO 
1997 von einer „nachhaltigen Nutzung von Ressourcen“, wobei hier die Betonung auf 
den Begriff der Nachhaltigkeit gelegt wird. „Nachhaltigkeit verleiht Akteuren die Kraft, 
glaubwürdig im Namen eines allgemeinen Interesses zu sprechen. […] [Sie] wird zu 
einem Grundprinzip der Politik, das noch für jedes politische Feld Begründungen 
liefert: Im Namen zukünftiger Generationen etwa kürzt der Staat seine Ausgaben, 
investiert Forschungsgelder in Gen- und Biotechnologie, ergreift Maßnahmen, um 
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Studienzeiten zu verkürzen oder Lebensarbeitszeiten zu verlängern.“124 Unter diesen 
Gesichtspunkten erscheint die veränderte Begriffswahl als neoliberales 
Charakteristikum. 
Eine weitere Ergänzung, die sich 1997 finden lässt, ist der Bezug auf „soziale 
Sicherheit“ und „soziale Beziehungen“. Die Betonung der Beziehungen lässt sich an 
einen „Schlüsselbegriff der Gegenwartsbeschreibung“125, den des ‚Netzwerkes‘, 
anbinden. Ein Netzwerk bezeichnet eine Regierungsstruktur, die ursprünglich auf der 
aktiven Vernetzung von Individuen oder Interessensgruppen zum Zweck der 
Stärkung von Interessen beruhte, heute jedoch als ökonomisches und politisches 
Regierungsprinzip angesehen werden kann.126 In der Schaffung von Netzwerken 
können zuvor staatliche Institutionen abgelöst werden und deren Aufgabe (z.B. 
Gesundheit) in die Verantwortung der Individuen gelegt werden. 
Im Vergleich hierzu lässt sich auch der Setting-Ansatz anführen, der nach Wulfhorst 
(2002) als eine der aktuellsten Strategien zur Gesundheitsförderung gesehen werden 
kann. „Ein Setting wird zum einen als soziales System verstanden, das eine Vielzahl 
relevanter Umwelteinflüsse auf eine bestimmte Personengruppe umfasst und 
andererseits als ein System, in dem diese Bedingungen von Gesundheit und 
Krankheit auch gestaltet werden können.“127 Das Setting als soziales System 
übernimmt die staatliche Regulation von Gesundheitsrisiken, indem diese innerhalb 
dieses Systems in Eigeninitiative gesteuert werden (sollen). Somit wird nicht mehr – 
wie in der traditionellen Gesundheitserziehung – versucht, auf das Individuum durch 
Informationsvermittlung und Appelle einzuwirken, sondern die Bedingungen für 
Gesundheit und die Förderung dieses Verhaltens wird durch ein Arrangement der 
Umstände bedingt. Dieser Aspekt des Settings lässt sich an die Argumentation von 
Foucaults Gouvernementalitätstheorie anknüpfen, wenn er aufzeigt, „daß[!] das, 
worauf sich das Regieren bezieht, nicht das Territorium ist, sondern eine Art aus den 
Menschen und Dingen gebildeter Komplex“128. Durch ein Arrangement der Umstände 
wird eine bestimmte Form des Verhaltens angestrebt, womit der Setting-Ansatz als 
eine spezifische Technik des Regierens wahrgenommen werden kann, der eine 
umfassende Gesundheitsförderung zum Ziel hat. Wulfhorst (2002) führt an, dass der 
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Setting-Ansatz die derzeit aktuellste Strategie in der Gesundheitsförderung 
verstanden werden kann. Er wird von Wulfhorst (2002) als Schlüsselstrategie zur 
Gesundheitsförderung und auch als Antwort auf den beschränkten Erfolg 
traditioneller Gesundheitserziehung gesehen, da er nicht versucht informativ über 
Appelle auf Individuen einzuwirken, sondern seine Interventionen auf soziale 
Systeme richtet.129 
Ebenso wichtig, erscheint es hier, die „Handlungskompetenzen (empowerment) von 
Frauen“ herauszuheben. Einerseits ist es interessant, dass hier Frauen explizit 
angeführt werden, was heißen würde, das die Handlungskompetenz von Männern zu 
diesem Zeitpunkt schon erreicht wäre – dies sei hier nur kurz kritisch angemerkt, 
ohne jedoch näher darauf einzugehen – andererseits ist der Begriff ‚Empowerment‘ 
im Zusammenhang mit Subjektivierungspraktiken des Neoliberalismus eine der 
Strategien, die zur Hervorbringung des neoliberalen Subjekts wesentlich erscheinen. 
Auf diesen Zusammenhang wird im nächsten Kapitel noch genauer eingegangen. 
Einen weiteren wesentlichen Impuls für die Theorie und Praxis der 
Gesundheitspädagogik sieht Wulfhorst (2002) in der Ottawa-Charta zur 
Gesundheitsförderung der WHO von 1986. Hierin heißt es: „Gesundheitsförderung 
unterstützt die Entwicklung von Persönlichkeit und sozialen Fähigkeiten durch 
Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie die Verbesserung sozialer 
Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten. Sie will dadurch den Menschen 
helfen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuüben 
und will ihnen zugleich ermöglichen, Veränderungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, 
die ihrer Gesundheit zugute kommen“130. Aus gouvernementalitätstheoretischer 
Perspektive ist in diesem Anspruch an Gesundheitsförderung eine neoliberale 
Charakterisierung zu erkennen, die sich vor allem an der geforderten Befähigung des 
Menschen, mehr Einfluss auf seine Gesundheit und seine Lebenswelt auszuüben, 
erkennen lässt. Dieser Anspruch lässt sich an die Anrufung des neoliberalen 
Subjekts anbinden. Subjektivierung durch die Anrufung des Individuums als aktive 
handelndes, autonomes Selbst ist eine Regierungstaktik, die die veränderte 
Verantwortungspolitik der neoliberalen Gouvernementalität hervorhebt. Indem der 
einzelne Mensch mehr Einfluss auf seine Gesundheit und Lebenswelt ausüben kann 
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und soll, wird der Staat entlastet und trägt auch keine Schuld an widrigen 
Lebensumständen. Im Kapitel über Subjektivierung wird auf den Aspekt der 
veränderten Verantwortungspolitik nochmals eingegangen. 
Abschließend ist hier auf den Paradigmenwechsel einzugehen, der vom 
Ausgangspunkt eines krankheitszentrierten Modells der Pathogenese hin zu einem 
gesundheitsbezogenen, ressourcenorientierten und präventiv ansetzenden Modell 
der Salutogenese geführt hat, beziehungsweise führt. Die Darstellung dieses 
salutogenetischen Modells ist insofern wesentlich, als es in der dargestellten Form 
als Ausgangspunkt und Begründung für eine pädagogisch begründete 
Gesundheitsbildung gesehen werden kann. Begründer dieses Modells ist der 
Medizinsoziologe Aaron Antonovsky, der „der pathogenetisch-kurativen 
Betrachtungsweise eine salutogenetische Perspektive gegenüberstellt, die sich an 
der Frage orientiert, was Menschen gesund erhält“131. Antonovsky (1981) betrachtet 
Gesundheit und Krankheit nicht als sich ausschließende Gegensätze, sondern als 
ein Kontinuum, wobei der kranke Mensch immer mehr oder weniger gesund und der 
gesunde Mensch immer mehr oder weniger krank ist132. Der zentrale Faktor dieses 
Modells ist das Konzept des Kohärenzgefühls, welches als die „globale Orientierung 
[bestimmt wird], die das Ausmaß ausdrückt, in dem jemand ein alles 
durchdringendes, überdauerndes und dennoch dynamisches Gefühl der Zuversicht 
hat, dass erstens die Anforderungen aus der inneren und äußeren Erfahrungswelt im 
Verlauf des Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind, zweitens die 
notwendigen Ressourcen verfügbar sind, um den Anforderungen gerecht zu werden 
und drittens, dass es[!] diese Anforderungen und Herausforderungen solche sind, die 
Investition und Engagement verdienen“133. Antonovsky (1981) erkennt an, dass es 
innere und äußere Stressoren gibt, die jedoch in seinem Modell nicht pathogen sein 
müssen, sondern auch salutogen sein können. Die jeweilige Ausprägung hängt nach 
Antonovsky (1981) stark mit den jeweiligen gesundheitsförderlichen Ressourcen und 
den individuellen Widerstandsressourcen zusammen. Individuelle 
Widerstandsressourcen (generalized resistance ressources, GRR) lassen sich nach 
Antonovsky (1981) in fünf verschiedene Bereiche differenzieren: 
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„- physische und biochemische GRRs: d. h. die Reagibilität des Immunsystems 
- materielle GRRs: d. h. ökonomische Sicherheit im Sinne der Verfügbarkeit von 
materiellen Gütern und Dienstleistungen 
- kognitive und emotionale GRRs: d. h. Intelligenz, Wissen, Ich-Identität, Ich-Stärke, 
effektive Bewältigungsstile (Rationalität, Flexibilität) 
- interpersonale GRRs: d. h. soziale Netzwerke, soziale Unterstützung und 
- makrosoziokulturelle GRRs: d. h. stabile Kulturen, kulturelle Stabilität“134 
Diese Widerstandsressourcen wiederum sind nach Antonovsky (1981) wesentlich, 
um positive Lebenserfahrungen zu machen, die das Kohärenzgefühl des Einzelnen 
stärken können, womit wiederum die Widerstandsressourcen mobilisiert werden 
können135.  
Einerseits unterstützt dieses Modell den Wandel des Gesundheitsbegriffes hin zu 
einem, der auch als pädagogisch interessant gefasst werden kann, da sich das 
salutogenetische Modell so darstellt, dass die Widerstandsressourcen des Einzelnen 
gefördert werden können und sollen. In dieser Form des Verständnisses von 
Gesundheit als durch das Verhalten des Einzelnen beeinflussbar, kann die 
Pädagogik in Form von Gesundheitserziehung auf das Individuum einwirken. 
Wulfhorst (2002) weist in der Auseinandersetzung mit dem salutogenetischen Modell 
darauf hin, dass konkrete pädagogische Handlungsstrategien daraus abzuleiten 
wären, es aber prinzipiell als „Orientierung bei der Entwicklung pädagogischer 
Modelle zur Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens berücksichtigt werden“136 
könnte. 
Andererseits lässt sich aber auch hierin der neoliberale Anspruch ausmachen, den 
Einzelnen stärker zu befähigen, seine individuellen Probleme selbstständig zu 
bewältigen. Im Hinblick auf die folgende Auseinandersetzung mit 
Subjektivierungsstrategien innerhalb des Neoliberalismus wird auf die diesen 
spezifischen Aspekt des salutogenetischen Modells von Antonovsky (1981) 
nochmals näher eingegangen. Eine wesentliche Rolle im Zusammenhang mit 
Subjektivierungspraktiken spielen auf jeden Fall die Aspekte der Befähigung der 
Einzelnen, ebenso wie deren Ermächtigung und der Glaube, mithilfe der 
angebotenen Hilfestellungen, die dieses Modell impliziert, vollkommene Gesundheit 
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zu erreichen. Diese Aspekte lassen sich an die Subjektivierungsstrategie des 
Empowerment anbinden. Wie später noch näher ausgeführt werden wird, setzt 
Empowerment an der Förderung von Problemlösungskompetenzen an, die durch 
Selbstwirksamkeitserwartungen gesteigert werden an. Das Salutogenese Modell von 
Antonovsky (1981) folgt ähnlichen Prinzipien, indem es das Selbstheilungspotential 
des Einzelnen betont. 
 
4.6. Fazit 
 
Der Begriff von Gesundheit wurde bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts hauptsächlich 
über die Abwesenheit von physischen Krankheitssymptomen definiert, was einerseits 
durch den staatlichen Umgang mit der gesundheitlichen Problematik, andererseits 
durch das medizinische Theoriemodell des menschlichen Körpers als Maschine 
bedingt gesehen werden kann, was sich anhand der liberalen Gouvernementalität 
argumentieren ließ. In diesem Verständnis von Gesundheit war das Praxisfeld der 
Gesundheitserziehung hauptsächlich in der Vermittlung von medizinischem 
Fachwissen an Laien zu sehen. 
Ab der Mitte des 20. Jahrhunderts beginnt sich ein neues Verständnis von 
Gesundheit zu entwickeln, das einerseits auf neuen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen in den Bereichen der Medizin, Psychologie, Soziologie und Pädagogik 
beruht, andererseits durch das Auftreten von psychisch und sozial bedingten 
Erkrankungen. Innerhalb dieser Konstellation gewinnt die Thematik der 
Gesundheitspädagogik eine neue Bedeutung. 
Aktuelle Impulse und Theorien die auf die Gesundheitspädagogik als 
wissenschaftliche Disziplin, aber auch ihr Handlungsfeld die Gesundheitserziehung, 
einwirken, sind aus gouvernementalitätstheoretischer Sicht zu problematisieren und 
an spezifische Gouvernementalitätsstrategien anzubinden. 
Im folgenden Teil der Diplomarbeit wird nun ‚das Subjekt‘ des Neoliberalismus 
vorgestellt, wobei zuerst darauf eingegangen wird, was unter ‚Subjektivierung‘ 
verstanden werden kann, bevor das unternehmerische Selbst als Leitbild des 
Neoliberalismus in Anlehnung an Bröckling (2007) erarbeitet wird.  
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5. Das Subjekt des Neoliberalismus 
 
Die ‚Antriebsfeder Wettbewerb‘ hat die gesellschaftliche und ökonomische Struktur 
unserer heutigen Regierungsform verändert und verändert sie immer noch. Während 
die Gesellschaft des Liberalismus‘ durch einen individualisierten Gesellschaftskörper 
– die Bevölkerung – gekennzeichnet war, rückt in der neoliberalen 
Gouvernementalität der individualisierte Einzelne in den Vordergrund. Als Merkmale 
hierfür können Begriffe wie ‚Selbstmanagement‘, ‚Ich-AG‘ oder auch ‚Unternehmer 
seiner Selbst‘ gesehen werden. Ebenso ist mit dem Rekurs auf das ‚autonome 
Subjekt‘ innerhalb neoliberaler Gouvernementalität eine Verschiebung der 
Verantwortungspolitik hin zum Einzelnen auszumachen. Vormals in der 
Verantwortung des Staates gelegene Bereiche, z. B. (Aus-)Bildung, aber auch 
Gesundheit, werden in die (Eigen-)Verantwortlichkeit des Individuums gelegt. Dies 
wird durch eine spezifische Form von (Selbst- und Fremd-) Technologien erreicht, die 
auch als Subjektivierung bezeichnet werden können.  
 
5.1. Subjektivierung 
 
Foucault beschäftigt sich im Zusammenhang mit seinen Arbeiten zur 
Gouvernementalität unter anderem auch mit einem spezifischen Blickwinkel auf das 
Subjekt. Statt das Subjekt als vorgängige Größe zu betrachten, muss es nach 
Foucault als eine Funktion des Diskurses begriffen werden, „die auf historisch je 
spezifische Weise bestimmt werde“137. Die Rede vom Subjekt verweist gleichzeitig 
immer auch auf Subjektivierung, innerhalb derer sich Deskription und Präskription 
von Individuen nicht mehr voneinander trennen lassen. „Subjektivierungsregimes 
konfrontieren den Einzelnen mit spezifischen Erwartungen, die er zurückweisen, zu 
unterlaufen oder einzulösen versucht, denen er aber nie voll und ganz genügen 
kann. Und sie können ihn damit immer nur insoweit konfrontieren, als er selbst immer 
schon ein fundamentales Ungenügen verspürt.“138 Diese Sichtweise des Subjekts ist 
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in Abgrenzung zur klassischen Subjektphilosophie der frühen Moderne zu sehen, die 
„auf unterschiedlichen Variationen der gleichen Grundannahme [beruht]: der einer 
Autonomie des Subjekts“139, in dem Sinne, dass das Subjekt aus sich heraus zu 
einer sich selbst transparenten, selbstbestimmten Instanz des Erkennens und 
Handelns werden kann140. Diese Abgrenzung zur klassischen Subjektphilosophie ist 
insofern relevant, als sich die Vorstellung des autonomen Subjekts innerhalb 
neoliberaler Regierungspraktiken wiederfinden lässt, wodurch neoliberale 
Gouvernementalität gleichzeitig rationalisiert wird, insofern, als sie nur dann 
existieren kann, wenn sie auf der Autonomie der gesellschaftlichen Individuen und 
Institutionen berufen kann. ‚Autonomie‘ meint in diesem Zusammenhang jedoch nicht 
die Selbstbestimmung, die mit diesem Begriff noch in der frühen Moderne bezeichnet 
wurde, sondern ist eher als ‚Selbstständigkeit‘ oder ‚Selbstverantwortlichkeit‘ zu 
sehen, die das neoliberale Subjekt übernehmen soll. 
Foucaults Subjektanalysen erlauben „die Beziehung zwischen Selbst- und 
Fremdkonstitution zu untersuchen […]. Man muss die Punkte analysieren, an denen 
die Techniken der Herrschaft über Individuen sich der Prozesse bedienen, in denen 
das Individuum auf sich selbst einwirkt. Um umgekehrt muss man jene Punkte 
betrachten, in denen die Selbsttechnologien in Zwangs- oder Herrschaftsstrukturen 
integriert werden“141. Foucault versteht Subjektivierung als einen Formungsprozess, 
bei dem es um gesellschaftliche Zurichtung und Selbstmodellierung geht, ausgehend 
von den Mechanismen der Fremd- und Selbstführung, „jene Ensembles aus 
Verstehensformen, Zurichtungsstrategien und Selbsttechnologien, die aus Menschen 
Subjekte und mit denen sie sich selbst zu Subjekten machen“142. Zur Analyse von 
Subjektivierungspraktiken rückt Foucault die Frage nach den Selbsttechniken in den 
Vordergrund, die als wesentliches Element der Subjektivierung im Neoliberalismus 
verstanden werden können. „Das Subjekt konstituiert sich jetzt anhand der 
Selbsttechniken, anstatt durch die Unterdrückungstechniken (Macht) oder die 
diskursiven Techniken (Wissen) konstituiert zu werden.“143 Dieser Blickwinkel 
ermöglicht es, jene Verfahren zu analysieren, die den Individuen angeboten 
beziehungsweise auferlegt werden, um sich selbst als Subjekte wahrzunehmen und 
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wahrgenommen werden zu können. Die Selbsttechniken bringt er mit der antiken 
‚Sorge um sich selbst‘ in Zusammenhang, die innerhalb der neoliberalen 
Gouvernementalität wieder im Vordergrund steht, allerdings in einer anderen 
Bedeutung, als jener der griechischen Antike. Die Sorge um sich selbst muss heute 
als eine Regierungstechnik verstanden werden, die auch als Unternehmertum oder 
Management seiner selbst verstanden werden kann. „[D]ie Managementprogramme 
stellen auch ein Arsenal von griffigen Instrumenten bereit, mit denen Unternehmen, 
öffentliche Verwaltungen, Verbände, Bildungs- und Sozialeinrichtungen ihre Tätigkeit 
reorganisieren und Individuen ihren Alltag zu gestalten versuchen.“144 Während die 
Sorge um sich selbst in der Antike vor allem auf individueller Ebene stattfand, mit 
dem Ziel, „im Selbst eine gewisse Übereinstimmung zwischen rechtem Handeln und 
Denken herzustellen“145, kann heute unter dem Schlagwort Selbstmanagement, das 
als Sorge um sich verkleidet ist, eher die Vermarktung der einzelnen Individuen auf 
dem globalisierten Markt verstanden werden. Das Individuum-Subjekt kommt an der 
Schnittstelle von Herrschaftstechniken und Selbsttechniken hervor, an der 
Berührungsfläche, die Foucault auch Gouvernementalität nennt, „an der sich die 
Weise, die Individuen zu lenken, und die Weise, wie sie sich selbst verhalten, 
verbindet“146. 
In der neoliberalen Gouvernementalität funktionieren Fremd- und 
Selbstregierungstechniken nicht nach einem automatisierenden ‚du sollst‘ oder ‚du 
sollst nicht‘, sondern sie definieren vor allem „Wissensformen, in denen Individuen 
die Wahrheit über sich selbst erkennen, die Kontroll- und Regulationsmechanismen, 
mit denen sie konfrontiert sind, die Spezialisten, deren Ratschläge und Anweisungen 
sie Autorität zusprechen“147, aber auch Technologien, die es dem Einzelnen 
ermöglichen, solche Veränderungen an sich vorzunehmen, um einen bestimmten 
Zustand der Zufriedenheit zu erreichen. Während in der Disziplinargesellschaft 
individuelle mit gesellschaftlichen Zielen zusammengefallen sind und diese erreicht 
wurden, indem der Einzelne sich in das gesellschaftliche Muster von Norm und 
Disziplin eingefügt hat, liefert das neoliberale Regime der Selbst- und Fremdführung 
keine normierenden Muster, nach denen sich das Subjekt konstituieren kann, 
sondern erfordert „ein beständiges Experimentieren, Erfinden, Korrigieren, Kritisieren 
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und Anpassen“148. Wie Bröckling (2007) ausführt, treten neben den klassischen 
‚Regisseuren‘ der Subjektivierung (Priester, Lehrer, Ärzte) im Neoliberalismus eine 
unübersichtliche Menge an Lebensberatern, Coaches, Trainern, etc. zu Tage, die im 
Subjektivierungsregime eine paradoxe Aufgabe haben: „In der Gestalt des Experten 
radikalisiert sich das Paradox der Subjektkonstitution zum performativen 
Widerspruch: Einerseits tritt der Experte im appellativen Gestus einer Autorität auf, 
die weiß, was gut ist für die, zu denen er spricht. Andererseits nährt er das 
Misstrauen gegenüber jedweder Fremdbestimmung und predigt nichts als ››Werde 
du selbst!‹‹“149. Es scheint offensichtlich zu sein, dass der Einzelne im heutigen 
Zeitalter, um herauszufinden, wer er ist, jemanden benötigt, der es ihm sagt und um 
dazu zu werden, jemanden, der ihm hilft. Diese Vorstellung impliziert ein 
persönliches Ungenügen und eine Hilfsbedürftigkeit, die das neoliberale Subjekt in 
sich trägt. Mit diesem Ungenügen und dieser Hilfsbedürftigkeit wird die Anrufung des 
heutigen Subjekts rationalisiert. Das implizierte Ungenügen ist eine wesentliche 
Antriebsfeder für die gleichzeitige, beständige Aufforderung, aktiv zu sein und zu 
handeln. 
Im Folgenden werden die Grundzüge von Strategien für eine Gesundheitsbildung 
innerhalb einer neoliberalen Gouvernementalität in Anlehnung an Ulrich Bröcklings 
unternehmerisches Selbst und den beschriebenen Subjektivierungspraktiken 
erarbeitet, um anhand dieser dann in einem weiteren Schritt die theoretischen 
Konzeption von Gesundheitsbildung nach Britta Wulfhorst zu analysieren. 
 
5.2. Das unternehmerische Selbst 
 
Im Gegensatz zum Leitbild der Disziplinargesellschaft, dem Fabrik- oder 
Lohnarbeiter, dessen Leben durch ein strenges Zeit- und Raumreglement geprägt 
war, hat sich der Unternehmer seiner Selbst, quasi als Widerstand, aus der Kultur 
der Disziplinierung und Normierung entwickelt. Die ‚neue‘ Selbstständigkeit, die ihn 
prägt, schloss sich, wie Bröckling (2007) argumentiert, an das kollektive Begehren 
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nach Autonomie, Selbstverwirklichung und nicht-entfremdete Arbeit an150. Während 
für den Arbeiter der Disziplinargesellschaft eine strikte Trennung zwischen Arbeit und 
zu Hause, sowohl in zeitlicher als auch räumlicher Hinsicht, vorherrschend war, 
verschwimmen für den Unternehmer seiner selbst diese beiden Bereiche. Durch die 
neoliberale Entgrenzung befindet er sich sowohl in der Arbeit als auch zu Hause ‚auf 
dem Markt‘. Das Mehr an Selbstbestimmung, das der Unternehmer dem Arbeiter 
voraus hat, wird gleichzeitig durch ein Weniger an sozialer Absicherung erkauft.  
Rückbezogen auf die der Arbeit zugrunde liegende Forschungsfrage, scheint dieses 
Kennzeichen des unternehmerischen Selbst – mehr Selbstbestimmung und weniger 
soziale Absicherung – ein Hinweis darauf, welchen Effekt Gesundheitsbildung in 
einem neoliberalen Kontext aufweisen sollte, um innerhalb einer neoliberalen 
Gouvernementalität Berechtigung zu finden. Eine Form von Subjektivierung innerhalb 
der Gesundheitsbildung könnte den oben erwähnten Kennzeichen des 
unternehmerischen Selbst zufolge die Anrufung des Einzelnen selbstbestimmt in 
sämtlichen Lebensbereichen aktiv und der Gesundheit förderlich zu handeln. 
 „Die Imagination als Unternehmer wendet die Ohnmachtserfahrung tatsächlicher 
oder drohender Arbeitslosigkeit in den Aktivismus desjenigen, der sich auf eigene 
Rechnung auf dem Arbeitsmarkt zu behaupten sucht.“151 Dem unternehmerischen 
Selbst erscheint es durchaus als sinnvoll, sich nicht von drohender Arbeitslosigkeit 
unterdrücken zu lassen, sondern seine eigenen Fähigkeiten und Stärken zu erhöhen 
und diese zu propagieren, sich somit nicht der erdrückenden Macht des Marktes zu 
unterwerfen, sondern sich selbst als Marktsubjekt zu konstituieren. In diesem Sinne 
könnte das für Gesundheitsbildung bedeuten, dass Krankheit nicht ein nicht zu 
verhinderndes Unheil ist, sondern als etwas, das der Einzelne durch entsprechend 
geeignete Aktivität verhindern oder gar abschwächen kann. Gesundheit wäre 
demzufolge eine Ressource, in die es zu investieren gilt, die zu erreichen und 
erhalten aber immer davon abhängig ist, wie viel der Einzelne bereit ist – 
selbstbestimmt und eigenverantwortlich – zu investieren. Statt sich Krankheit zu 
ergeben, konstituiere sich das Gesundheitssubjekt durch die Nutzung seiner 
Fähigkeiten zur Steigerung seiner Gesundheit.  
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Diese Selbstwahrnehmung wird durch verschiedenste Strategien erreicht, die sich als 
sogenannte Selbstmanagementprogramme darstellen lassen. „Selbstmanagement 
beruht in wesentlichen Teilen auf der Überzeugung, das erreichen zu können, was 
man erreichen will.“152 Kennzeichnend für ein unternehmerisches Selbst ist vor allem 
die Tatsache, dass das unternehmerische Handeln sämtliche individuellen 
Lebensbereiche umfasst und nicht nur für die Arbeit, sondern die gesamte 
Lebensführung als Ideal propagiert wird. „Selbstmanagement soll die Potenziale der 
ganzen Person (und nicht nur der Arbeitskraft) aktivieren.“153 Diese von Bröckling 
(2007) beschriebenen Selbstmanagementprogramme können auch mit einem 
Anspruch in Zusammenhang gebracht werden, der an eine neoliberale 
Gesundheitsbildung gestellt werden könnte, folgt man dem salutogenetischen 
Gesundheits-Modell von Antonovsky (1981): Das Individuum soll in der Lage sein, 
durch die Stärkung sogenannter Protekivfaktoren oder allgemeiner 
Widerstandsressourcen154 das Ausmaß an Krank- oder Gesund-Sein zu 
beeinflussen. Eine Gesundheitsbildung in diesem Sinne müsste den Einzelnen dazu 
ermächtigen, seine Protektivfaktoren zu stärken und seine individuellen Ressourcen 
bestmöglich zu nutzen. Der Einzelne sollte mit Hilfe seiner Widerstandsressourcen 
den Anforderungen des Lebens gewachsen sein und diese Anforderungen als 
individuelle Herausforderungen sehen, „die Investition und Engagement 
verdienen“155. Investition und Engagement liegen in der Verantwortung des 
Individuums und somit auch die ‚innere Pflicht‘ möglichst gesund zu sein, vor allem 
gesünder, fitter und aktiver seine gesundheitlichen Ressourcen nutzend als seine 
Mitmenschen. 
In den kommenden Kapiteln wird nun versucht, in Anlehnung an Bröcklings Analyse 
des unternehmerischen Selbst, das Subjekt der Gesundheitspädagogik anhand der 
jeweiligen Rahmenbedingungen, die Bröckling (2007) für das unternehmerische 
Selbst des Neoliberalismus erarbeitet hat, zu argumentieren, bevor in einem weiteren 
Schritt die Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst hinsichtlich der 
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Strategien und Programme zur Anrufung des unternehmerischen Selbst des 
Neoliberalismus zu überprüfen. 
 
5.2.1. Das unternehmerische Selbst als Marktsubjekt 
Das Kennzeichen des Neoliberalismus‘ – die Durchdringung sämtlicher Bereiche mit 
marktwirtschaftlichen Prinzipien – adressiert die Individuen heute in einer Vielzahl 
von Lebensbezügen als Unternehmer ihrer selbst. Dies impliziert gleichzeitig, „dass 
ebendiese Lebensbezüge durch Marktmechanismen reguliert werden 
beziehungsweise reguliert werden sollen“156. Die neoliberale politische Ökonomie 
schafft das Unternehmen als durchgängiges Modell gesellschaftlicher Ordnungen 
und somit den Unternehmer seiner selbst als verallgemeinerte Subjektivierungsform, 
die sich sowohl auf institutioneller, als auch auf individueller Ebene finden lässt.  
Regieren unter der Maxime der Freiheit erfordert einen konsequenten Verzicht auf 
jegliche Maßnahmen, die ebendiese Freiheit des Marktes beschränken. Innerhalb 
liberaler Gouvernementalität war die Freiheit des (Waren-)Marktes oberstes Prinzip 
von Regierungstechniken und -taktiken, wobei die Waage zwischen individuellen und 
kollektiven Interessen gewahrt blieb „und die Freiheitsräume durch geeignete 
Vorkehrungen – vom Bürgerlichen Gesetzbuch bis zur Sozialversicherung“157 
abgesichert wurden. Diese – auch als Sicherheitsdispositive bezeichneten – 
Maßnahmen, laufen immer auch in Gefahr, die Freiheit, die sie bewahren sollen, 
einzuschränken. Freiheit ist Michel Foucault zufolge immer ein „aktuelles Verhältnis 
zwischen Regierenden und Regierten, ein Verhältnis, bei dem das Maß des ››zu 
wenig‹‹ an bestehender Freiheit durch das ››noch mehr‹‹ an geforderter Freiheit 
bestimmt wird“158, was innerhalb des Liberalismus‘ bedeutet, dass diese Freiheit 
immer wieder hergestellt wird „mit der Gesamtheit von Zwängen, Problemen und 
Kosten, die diese Herstellung mit sich bringt“159. Diese Zwänge, Probleme und 
Kosten der Herstellung von Freiheit beeinflussen das, was zuvor als 
Sicherheitsdispositiv bezeichnet wurde. Die liberale Gouvernementalität bietet 
individuelle Freiheit und Sicherheit innerhalb bestimmter Beschränkungen, die das 
kollektive Interesse des Staates und der Gesellschaft wahren sollen. Dieses Prinzip 
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verändert sich im Neoliberalismus in dem Sinne, dass nicht mehr die staatliche 
Aufsicht den Markt reguliert, sondern es sich vielmehr um einen „Staat unter der 
Aufsicht des Marktes“160 handeln sollte. Auch das wesentliche Kennzeichen des 
Marktes verändert sich. War es im Liberalismus noch der Tausch zwischen zwei 
Partnern, die durch den Tausch eine Äquivalenz zwischen zwei Werten herstellten161, 
der den Markt geprägt hat, ist es im Neoliberalismus nun der Wettbewerb, der die 
Wahlmöglichkeiten am Markt regulieren und dadurch die Freiheit des Marktes 
gewährleisten soll. „Der Wettbewerb ist also ein geschichtliches Ziel der 
Regierungskunst und keine Naturgegebenheit, die es zu beachten gälte.“162 Der freie 
Markt, der im Liberalismus durch den Verzicht des staatlichen Eingriffs festgelegt 
wurde, wird im Neoliberalismus zu einem Ziel, dessen Erreichen mit immensen 
Anstrengungen verbunden ist und das dennoch nie erreicht werden kann. Markt und 
Staat sind keine voneinander getrennten Bereiche mehr, sondern „eine Art 
vollständiger Überschneidungen der Marktmechanismen, die auf den Wettbewerb 
und die Regierungspolitik abgestimmt sind“163. 
Diese Mechanismen konstituieren die Menschen in einer spezifischen Art und Weise 
als nutzenmaximierende Marktsubjekte, zu denen sie erst gemacht werden und sich 
selbst machen sollen. Innerhalb der Vermarktlichung sämtlicher Lebensbereiche, die 
ein flexibles, dynamisches Subjekt erfordern, das sich den Regulationen des Marktes 
in sämtlichen Lebensbereichen unterwirft, beziehungsweise sich selbst durch diese 
konstituiert, werden die Individuen als Humankapital wahrgenommen und nehmen 
sich selbst so wahr. „Humankapital bedeutet in dieser Perspektive zunächst nichts 
anderes, als dass Wissen und Fertigkeiten, der Gesundheitszustand, aber auch 
äußeres Erscheinungsbild, Sozialprestige, Arbeitsethos und persönliche 
Gewohnheiten als knappe Ressourcen anzusehen sind, die aufzubauen, zu erhalten 
und zu steigern Investitionen erfordert.“164 
Hierin lässt sich ein Faktor festhalten, der für die Konturierung des Subjekts der 
Gesundheitsbildung wesentlich ist: Gesundheit und Investitionen in dieselbe sind 
eine nutzenmaximierende Präferenz von Lebenszeit. „Die Leistungen, die das 
Gesundheitskapital abgibt, bestehen aus der ›gesunden‹ oder ›krankheitsfreien‹ Zeit, 
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und sie schlagen sich in der Arbeit, im Konsum und in den Freizeitaktivitäten nieder. 
Je länger jemand gesund ist, desto länger kann er arbeiten, konsumieren oder 
Freizeitbeschäftigungen nachgehen.“165 Die Investitionen in das Humankapital, vor 
allem in die Gesundheit, zeigen sich auch im Umgang des Einzelnen mit seiner 
Psyche und Physis. Der individuelle Nutzen wird mit jeder Handlung diesbezüglich 
gesteigert, gleichzeitig steht aber ‚Selber schuld!‘ als Universalprinzip im neoliberalen 
Raum. „Wer krank wird, hat sich nicht genug um seine Gesundheit gesorgt […].“166 
Bei der Betrachtung der Individuen als Humankapital und der dem Leben implizierten 
ökonomischen Funktion bedeutet Desinvestition den Tod. „Der Humankapitalist des 
eigenen Lebens konstituiert sich gleichermaßen als Subjekt und als Objekt 
individueller Wahlentscheidungen […]. Als Souverän seiner selbst darf er keine 
Residuen dulden, die dem nutzenmaximierenden Zugriff auf die eigene Person 
entzogen bleiben. Als der eigenen Souveränität Unterworfener weiß er nicht, was er 
mehr fürchten soll – den grenzenlosen Selbstoptimierungsimperativ oder die 
Entscheidung diesen und damit sich selbst aufzugeben.“167 
In dieser Ausführung zum ‚grenzenlosen Selbstoptimierungsimperativ‘ von Bröckling 
(2007) lässt sich nach Ansicht der Verfasserin der Vergleich zum klinischen 
Krankheitsbild der Depression ziehen, die in der heutigen Zeit zu den am häufigsten 
auftretenden psychischen Krankheitsbildern zählt168. Eine Depression oder 
‚Depressive Episode‘ ist nach dem ICD-10 u.a. durch gedrückte Stimmung, 
verminderten Antrieb und Aktivität, vermindertes Interesse und Konzentration, eine 
Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls und des Selbstvertrauens sowie durch 
Schuldgefühle gekennzeichnet169. Diese Beschreibung kann als Antonym zu der 
Konturierung des Unternehmers seiner Selbst gesehen werden, die Bröckling (2007) 
vornimmt. ‚Verminderter Antrieb und Aktivität‘ sind das Gegenteil des Subjekt des 
Neoliberalismus, das als ‚aktiv’ und ‚eigenmotiviert‘ gekennzeichnet ist. Auch das 
verminderte Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen widersprechen der Anrufung des 
neoliberalen Subjekts als Unternehmer seiner selbst. Dieser muss ja fast zwingend 
voller Selbstvertrauen aktiv sein Leben in die Hand nehmen. Die ‚Schuldgefühle‘ als 
Kennzeichen einer Depression wären in dieser Sichtweise der Beweis für die 
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mangelnde Investition des Unternehmers seiner selbst in sich, der depressive 
Mensch somit ein gescheiterter Unternehmer. 
„Weil Glück und Geschick unauflöslich ineinander verwoben sind, kann er [der 
Einzelne, Anm. VD] nie sicher sein, ob sein Erfolg dem puren Zufall und sein 
Misserfolg mangelnder Anstrengung geschuldet ist, und muss in jedem Fall weiterhin 
all seine Kräfte einsetzen, ohne je wissen zu können, ob die Mühe sich lohnen wird. 
Das Glück winkt nur dem Tüchtigen, aber noch so viel Tüchtigkeit schützt nicht 
unbedingt vor Unglück.“170 Somit bietet die Kontingenz des Marktes keine Entlassung 
aus dem permanenten Zwang zur Selbstmobilisierung, sondern setzt diese 
überhaupt erst in Gang. Diejenigen, die in dieser ökonomischen Lebenszielsetzung 
Erfolg haben, genügen in ihren Investitionen in ihr Humankapital den Anforderungen 
des Marktes. Diejenigen jedoch, die scheitern, müssen zusätzlich zu der Gewissheit 
des Versagens auch noch ein persönliches Ungenügen mit sich tragen, denn egal, 
was sie auch bisher geleistet haben, es waren die falschen Entscheidungen, die sie 
persönlich getroffen, die falschen Investitionen, die sie getätigt haben. 
Eine Gesundheitsbildung im neoliberalen Feld der Gouvernementalität müsste somit 
die Investition in das Humankapital des Einzelnen als ebenso wesentlich darstellen, 
wie die Eigenverantwortlichkeit des Individuums zu fördern und den Willen, dies 
selbstgesteuert und eigeninitiativ zu tun. Ein Ansatzpunkt hierzu lässt sich in den 
Zielen zur Gesundheitsförderung der Ottawa-Charta der WHO von 1986 finden, die 
von Wulfhorst (2002) als pädagogische Ziele einer Gesundheitsbildung 
hervorgehoben werden, nämlich „die Förderung von Verhaltens- und 
Handlungskompetenzen, um den Vollzug von autonomen und zielorientiertem 
Handeln zu ermöglichen“171. Hieran sei hervorzuheben, dass die Ottawa-Charta zur 
Gesundheitsförderung ein politisches Programm ist. Somit stellt sich aus der 
kritischen Perspektive heraus die Frage, ob denn eine Gesundheitspädagogik, die 
sich auf solche Programmatiken beruft, überhaupt die Möglichkeit einer kritischen 
Reflexion in sich trägt. Es ist jedoch anzunehmen, dass eine pädagogische Theorie, 
die sich zum Teil aus einer politischen Notwendigkeit heraus etabliert, immer auch 
eine politische Funktion haben soll. 
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5.2.2. Ökonomische Implikationen des unternehmerischen Selbst 
In Anlehnung an nationalökonomische Theorien erarbeitet Bröckling (2007) vier 
Grundfunktionen unternehmerischen Handelns, die als kennzeichnend für die 
Anrufung des Menschen als Unternehmer seiner selbst gesehen werden können. Im 
Folgenden wird versucht diese vier Grundfunktionen des Unternehmers an die 
theoretische Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst anzubinden, um 
anschließend Kennzeichen für Subjektivierungsstrategien innerhalb dieser 
Konzeption von Gesundheitspädagogik nachzugehen. 
a) Der Unternehmer als Nutzer von Gewinnchancen 
Bei diesem Typ des Unternehmers liegt die anthropologische Voraussetzung 
zugrunde, dass menschliches Handeln rational ist. Das unternehmerische Handeln 
setzt Bröcklings (2007) Analyse zufolge dann ein, wenn der Mensch mit dem jetzigen 
Ist-Zustand unzufrieden ist und er sich zum Ziel setzt, diesen zu ändern. Diese 
Definition menschlichen Handelns setzt keine Ziele und definiert nicht, welche Ziele 
gesetzt werden sollen, sondern ist eine Lehre von den Mitteln, die zum Erreichen 
dieser Ziele eingesetzt werden172. Alles Handeln ist nach dieser Bestimmung eine 
Wahl zwischen mehr oder weniger attraktiven Alternativen und in diesem Sinne 
umfassend eigennütz. Da jedoch keine Wahlhandlung Erfolg garantieren kann, bleibt 
jede Wahl immer auch ein Wagnis. Ein Unternehmer – in Bröcklings (2007) Sinne als 
Nutzer von Gewinnchancen – ist durch jenen Scharfsinn gekennzeichnet, der es ihm 
ermöglicht, Chancen vor seinen Mitbewerbern zu erkennen und diese zu ergreifen. 
Jeder Einzelne kann Unternehmer werden, wenn er sich in der Lage sieht, die 
künftige (Markt-)Lage besser vorauszusehen als andere und wenn er das Wagnis 
aus sich nimmt, sich auf eigene Verantwortung und Gefahr zu betätigen. Bröckling 
(2007) nennt das herausragende Charakteristikum des Unternehmers als Nutzer von 
Gewinnchancen ‚Findigkeit‘. Findigkeit ist eine Gabe, die nicht antrainiert, wohl aber 
durch eine geeignete Umgebung selbst gefördert werden kann. „Als 
Entdeckungsraum kann nur der Markt selbst fungieren, der dazu […] so gestaltet 
werden muss, dass Findigkeit sich auch lohnt. […] Die Selektion der 
unternehmerischen Individuen auf dem Markt soll nicht quasi naturwüchsig erfolgen, 
sondern fortwährender Wettbewerbsanreize bedürfen.“173 Dies scheint, wie Bröckling 
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(2007) argumentiert, in gewisser Weise dem Nicht-Eingreifen, das dem neoliberalen 
Marktkonzept zugrunde liegt, zu widersprechen, allerdings nur insofern, als die 
rekurrierte Freiheit des Neoliberalismus eine ist, die zwischen alternativen 
Wahlmöglichkeiten herrscht, diese jedoch sehr wohl spezifischen Ordnungen folgen, 
die durch strukturelle Gegebenheiten bedingt sind.  
Für eine neoliberale Gesundheitsbildung würde demzufolge der Anspruch gelten, 
Gesundheit einerseits als Ziel darzustellen, welches zu erreichen dem Einzelnen 
möglich ist und dass Gesundheit und Investition in dieselbe den Einzelnen 
wettbewerbsfähiger machen. Je gesünder der Einzelne ist, desto mehr kann er 
leisten. Je selbstständiger und rationaler er seine gesundheitlichen Belange und 
Probleme selbst löst, desto weniger muss der Staat an Kosten tragen. 
In dem Kapitel der Didaktischen Maßnahmenplanung von Wulfhorst (2002) werden 
verschiedene Konzepte vorgestellt, die ihr zufolge als methodische Konzepte der 
Gesundheitserziehung gelten können. Mit dem Unternehmer als Nutzer von 
Gewinnchancen lässt sich vor allem das Aufklärungskonzept verbinden, das streng 
kognitiv ausgerichtet ist und durch Vermittlung von Fakten zu einer Veränderung des 
Verhaltens führen soll, das durch diese Vermittlung kognitiv als Fehlverhalten gefasst 
werden soll. Auch hierin lässt sich die anthropologische Voraussetzung der 
Rationalität erfassen, wobei Wulfhorst (2002) durchaus kritisch anmerkt, dass dieses 
Konzept nicht zwingend zu einer Veränderung des Verhaltens führen muss174. 
b) Der Unternehmer als Innovateur 
Ein Unternehmer ist nach Bröckling (2007) nicht alleine dadurch gekennzeichnet, 
dass er aus vertrauten Routinen ausbricht und neue Wege beschreitet, sondern vor 
allem auch durch Willensstärke. Der Unternehmer seiner selbst muss den Willen 
besitzen, den jetzigen Ist-Zustand ändern zu wollen und auch die richtigen Mittel und 
Wege für diese Änderung auf eigenes Verantworten hin zu ermitteln und 
durchzuführen. Der Unternehmer als Innovateur ist – wie Bröckling (2007) ausführt – 
im Rahmen einer politischen Anthropologie dadurch gekennzeichnet, dass er ein 
dynamisches Prinzip verkörpert, das in der Erschaffung von neuen Wegen und 
Möglichkeiten mündet. Er ist ein Neuerer, kein Nachahmer. „Die wirtschaftliche 
Entwicklung wird allein von den Entrepreneuren [oder Unternehmern, Anm. VD] 
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vorangebracht, die anderen verwalten die Bestände.“175 Der Drang, unternehmerisch 
zu handeln, speist sich aus einer totalen Mobilisierung und beruht auf dem Prinzip: 
„immer noch weiter“176. 
Der Unternehmer als Innovateur kann in der heutigen Zeit mit dem 
gesundheitspolitischen Trend zur Bewegung verbunden werden. Es gibt vielfältigste 
Angebote, die sich mit Fragen zu Bewegung und Sport beschäftigen, so zum Beispiel 
der ‚Walking-Trend‘, der sich vor nicht allzu langer Zeit etabliert hat. Ebenso finden 
aber auch vielfältige Bewegungsprogramme aus anderen Kulturkreisen, etwa Tai Chi 
oder Tae Bo, Eingang in die Bewegungspolitik des Westens, die vor allem dadurch 
gekennzeichnet sind, dass sie ein umfassendes Training für Körper und Seele 
anbieten. Damit lassen Sie sich an die Programmatik des Unternehmers als 
Innovateur anbinden, als ein Ausbrechen aus der Routine und der Versuch, neue 
Wege anders zu gehen. 
Eine Gesundheitsbildung müsste aus Sicht der Verfasserin demnach leisten, im 
Einzelnen den Willen zu erwecken, immer wieder neue Wege gehen zu wollen und 
die optimalen Wege zum Erreichen und Aufrechthalten seiner Gesundheit zu finden 
und zu beschreiten. Dieser Anspruch lässt sich mit dem von Wulfhorst (2002) 
vorgestellten Ganzheits- oder Lebensweisenkonzept in Verbindung bringen, dass auf 
der Vorstellung beruht, „Bewältigungs- bzw. Problemlösungsstrategien zu entwickeln, 
die zu einer bewussten Änderung der durch Identifikation, Imitation und 
Internalisierung erworbenen Verhaltensweisen führen kann“177. Innovativ wäre an 
diesem Ansatz die Entwicklung von Strategien, die zu einer Verhaltensänderung 
führen, wobei das Verhalten zuvor durch Identifikation, Imitation und Internalisierung 
geprägt war. Der Anspruch hierin ist durchaus so zu sehen, dass neue Wege 
beschritten werden müssen, um zu einer anderen Lebensführung zu gelangen. 
c) Der Unternehmer als Träger von Risiken 
Den Unternehmer als Träger von Risiken kennzeichnet nach Bröckling (2007) vor 
allem das Problem der Ungewissheit und Unvorhersehbarkeit menschlichen Wissens 
und Handelns. Wie Bröckling (2007) argumentativ ausführt, gibt es in diesem Sinne 
zwei Formen der Kontingenz. Einerseits das Risiko, das sich durch 
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Wahrscheinlichkeiten objektivieren und durch Technologien der Versicherung oder 
Prävention auffangen lässt, andererseits eine reine Ungewissheit, gegen die man 
sich nicht versichern oder wehren kann, da die Parameter unbekannt sind. Der 
Unternehmer wird, dieser Argumentation von Bröckling (2007) folgend, ein Spezialist 
für die Übernahme des Risikos und das Handeln unter Ungewissheit. „Die 
Unternehmerfunktion der obersten Verantwortung im Sinne des Tragens von 
Unsicherheit ist nicht zu trennen von jener der obersten Leistung.“178 Das Wesen 
dieser Unternehmerfunktion ist durch die verantwortungsvolle und kontrollierte 
Steuerung des Lebens gekennzeichnet. Verantwortung ist in diesem Zusammenhang 
nicht von der Kontrolle zu trennen. „Ohne rationale Planung und Kontrolle kommt 
keine Unternehmung aus, aber zum Unternehmer […] wird nur, wer immer wieder 
den Schritt ins Ungewisse hinaus wagt.“179 
Gesundheitsmanagement lässt sich mit diesem Grundtypus des Unternehmers sehr 
gut verbinden. Gesundheit ist etwas, was sich nach allgemeiner Auffassung zwar gut 
befördern lässt, indem einerseits gesundheitliche Risiken, wie etwa Alkohol- oder 
Zigarettenkonsum, ungesunde Ernährung und ähnliches, vermieden werden und 
andererseits gesundheitsfördernde Maßnahmen, wie zum Beispiel ausreichend 
Bewegung, gesetzt werden. Dennoch ist Krankheit nicht etwas, das von vornherein 
als Risiko ausgeschlossen werden kann, somit muss auch im 
Gesundheitsmanagement mit einer gewissen Ungewissheit gelebt werden, gegen die 
sich der Einzelne nicht versichern kann. 
Auch für diese Form des Unternehmers kann argumentativ mit einem 
entsprechenden Konzept in der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) 
verbunden werden, dem so genannte Risikofaktorenkonzept, womit das 
Risikobewusstsein geschärft und eine „Ich-nahe Einstellung zur Gesundheit 
herbeigeführt werden [soll], um so zu präventiv gesundheitlichem Verhalten zu 
motivieren.“180 In diesem Konzept wird die Kontingenz des gesundheitlichen Risikos 
oder des Risikos zu erkranken, ebenso in den Hintergrund gedrängt, wie in der 
Darstellung des Unternehmers als Träger von Risiken. Der Einzelne scheint durch 
ein entsprechendes Risikobewusstsein in der Lage zu sein, Risikofaktoren zu 
vermeiden und somit eine präventive gesundheitsfördernde Lebensweise zu 
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erlangen. Krankheit erscheint in diesem Konzept als planbares Risiko, das sich durch 
entsprechende Maßnahmen und Pläne vermeiden lässt, ihre Ungewissheit wird 
jedoch nicht thematisiert. 
d) Der Unternehmer als Koordinator 
„Unternehmerische Koordination heißt nicht zuletzt zu entscheiden, welche 
Mitarbeiter oder welche externen Anbieter welche Leistungen am kostengünstigsten 
und effizientesten erbringen können.“181 Das unternehmerische Selbst als 
Koordinator muss nicht, wie Bröckling (2007) erläutert, externe Mitarbeiter und 
Anbieter koordinieren, sondern übernimmt die Steuerungsfunktion für die eigene 
Ressourcenverwaltung. Hierbei geht es um die Kombination von Informationen, das 
Abwägen von Risiken und die adäquate Reaktion auf diese, um künftige Schritte gut 
geplant setzen zu können. 
Im Zusammenhang mit Gesundheit würde dies bedeuten, Informationen über 
verschiedene Krankheitssymptome zu sammeln, alternative Diagnosen zu erwägen, 
das Risiko verschiedener Handlungen auf den eigenen Gesundheitszustand 
abzuschätzen und ein Ressourcenmanagement zu betreiben, sei es, sportliche 
Aktivitäten in den Tagesablauf einzuplanen, einen Ernährungsplan zu erstellen, für 
psychischen Ausgleich zu sorgen, etc. Auch diese Konturierung des Unternehmers 
lässt sich argumentativ mit dem zuvor schon erwähntem Ganzheits- und 
Lebensweisenkonzept in Verbindung bringen. Die Koordination der äußeren und 
inneren Ressourcen zur Wahrung der Gesundheit, findet sich in dem Anspruch an 
eine „gesundheitsfördernde Lebensführung, die die physische, psychische und 
soziale Gesundheit des Menschen erhalten soll“182, wieder. Die 
‚gesundheitsfördernde Lebensführung‘ wäre dann in diesem Zusammenhang die 
Koordination der äußeren und inneren Ressourcen, mit dem Ziel, die Gesundheit zu 
fördern und zu erhalten. 
e) Zusammenfassung 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass, in Anlehnung an die Theorien der 
Nationalökonomen, der Erfolg des Marktes auf spezifische Handlungstypen 
zurückgeführt werden kann, wobei gleichzeitig ein normatives Modell individueller 
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Lebensführung präsentiert wird. „Unternehmerische Initiative gilt inzwischen als 
Universaltherapie für alles und jeden, ihr Fehlen als Ursache sämtlicher 
Probleme.“183 Die zeitgenössische Anrufung des unternehmerischen Selbst 
radikalisiert die nationalökonomischen Modelle so weit, „dass als einzige Konstante 
im Individuum die Notwendigkeit bleibt, sich fortwährend zu ändern [und zu 
optimieren, Anm. VD], um die diskontinuierlichen und immer schnelleren 
Marktturbulenzen bewältigen zu können“184. 
Ein Vergleich zu Subjektivierung innerhalb von Gesundheitsbildung lässt sich hier im 
‚Glossar der Gesundheitsförderung‘ der WHO finden: 
„Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung umfasst bewusst gestaltete 
Lernmöglichkeiten, die gewisse Formen der Kommunikation einschließen und zur 
Verbesserung der Gesundheitsalphabetisierung (health literacy) entwickelt wurden; 
letztere schließt die Erweiterung von Wissen und die Entwicklung von 
Alltagskompetenzen (life skills) ein, die individueller und kollektiver Gesundheit 
förderlich sind.“185 „Weiters wird dazu ausgeführt, dass Gesundheitsbildung bzw. -
erziehung sich nicht nur mit der Verbreitung von Informationen, sondern auch mit der 
zur Gesundheitsverbesserung notwendigen Stärkung von Motivationen, 
Kompetenzen und Vertrauen (Selbstwirksamkeit) befasse.“186 Hierin lassen sich 
deutliche Vergleiche zu der Anrufung des unternehmerischen Selbst festmachen. 
Einerseits die „Erweiterung von Wissen und Alltagskompetenzen […], die 
individueller und kollektiver Gesundheit förderlich sind“, die mit dem Unternehmer als 
Koordinator in Zusammenhang gebracht werden kann, andererseits die „notwendige 
Stärkung von Motivationen, Kompetenzen und Vertrauen“, die mit dem Unternehmer 
als Nutzer von Chancen einerseits und dem als Träger von Risiken andererseits in 
Verbindung stehen.  
Die Beschwörung des Unternehmergeistes ist eine paradoxe Mobilisierung: „Jeder 
soll Entrepreneur werden, aber wären es tatsächlich alle, wäre es keiner. Jeder 
könnte, aber nicht alle können.“187 Diese Kombination von allgemeiner Möglichkeit 
auf der einen Seite und selektiver Realisierung auf der anderen, macht die 
„ökonomische Bestimmung unternehmerischen Handelns zum Fluchtpunkt 
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individueller Optimierungsanstrengungen“188. Gleichzeitig wird die Verantwortung für 
das Scheitern verschiedenster Maßnahmen dem Individuum allein aufgebürdet. Die 
unternehmerische Qualität des Einzelnen lässt sich nur im Vergleich zu anderen 
bestimmen, womit der Wettbewerb als treibende Kraft neoliberaler Rationalität  
wieder in den Vordergrund rückt. Jeder kann seine Position unter seinen 
Mitbewerbern verbessern und stärken, gleichzeitig droht aber bei ungenügenden 
Anstrengungen auch immer der Absturz. 
Analog zur gesundheitlichen Thematik könnte gesagt werden: im Gegensatz zum 
‚Unternehmergeist‘ steht hier der ‚gesunde Kranke‘. Paradox hierin ist – wenn wieder 
der Vergleich zum Salutogenese Modell herangezogen wird –, dass sich Menschen 
immer in einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum befinden, also immer nur mehr 
oder weniger gesund oder krank sind. Grundlegend ist die Annahme, dass durch die 
ausreichende Stärkung individueller Widerstandsressourcen ein hohes Maß an 
Gesundheit erreicht werden kann und dieses immer in der Verantwortung des 
Individuums liegt. Sind die Anstrengungen nicht genug, oder wurden nicht die 
richtigen Maßnahmen gesetzt, erkrankt der Einzelne und ist hierfür selbst 
verantwortlich. Der Aspekt von Schicksalsschlägen und unverschuldeter Krankheit 
wird zugunsten der Eigenverantwortlichkeit von Gesundheit zwar nicht vollständig 
ausgeklammert, aber doch sehr stark an den Rand gedrängt. Der Umgang mit solch 
gearteten Problemen wird in den Vordergrund gestellt und wiederum in die 
Verantwortung des Individuums gelegt. 
Nach den ökonomischen Implikationen des unternehmerischen Selbst und ihr 
Anschluss an Überlegungen zur Subjektivierung innerhalb einer neoliberalen 
Gesundheitsbildung, soll hier kurz auf den Vertrag als soziale Institution eingegangen 
werden, der das gesellschaftliche Zusammenleben heute sehr stark prägt und für 
gesundheitspädagogische Maßnahmen gleichfalls eine wichtige Rolle spielt. 
 
5.2.3. Die soziale Institution des Vertrages 
Im Rahmen der unternehmerischen Anrufung erscheint der Vertrag als grundlegende 
soziale Institution. „Vertragstheorien sind sozial- und politikphilosophische 
Konzeptionen, die den Versuch darstellen, einerseits gesellschaftliche Ordnung auf 
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der Basis von Gerechtigkeit zu denken und andererseits Einzelinteressen zu 
berücksichtigen.“189 So wie in der Disziplinargesellschaft der so genannte 
Gesellschaftsvertrag die Basis des gesellschaftlichen und individuellen Lebens 
regelte, kann auch in der zeitgenössischen Gouvernementalität von einem vertraglich 
geregelten Leben gesprochen werden. Heutzutage kann – in Anlehnung an die 
Argumentation von Dzierzbicka (2006) – eine Ausweitung der vertraglichen 
Vereinbarungen auf Institutionen festgestellt werden, die in der 
Disziplinargesellschaft noch streng hierarchisch geregelt waren, wie etwa Familie, 
Betriebe, aber auch Schule und Universität190. Kontraktpädagogik tritt an die Stelle 
von disziplinierenden Sanktionen. In der heutigen Vermarktlichung sämtlicher 
Lebensbereiche können Zielvereinbarungen – wie Bröckling (2007) argumentativ 
ausführt – nachhaltiger verpflichten als Anordnungs- oder Kontrollregime. Dennoch 
können die Vertragspartner in diesem Falle nicht als gleichberechtigt betrachtet 
werden, auch wenn es so zu sein scheint. „Unternehmerisches Handeln zeichnet 
sich nicht nur dadurch aus, dass es günstige Vertragskonditionen aushandelt, 
sondern auch dadurch, dass es jeweils die Vertrags- oder Kooperationsform wählt, 
welche die geringsten Transaktionskosten verursacht.“191 Vertragsabschlüsse sind, 
wie jedes unternehmerische Handeln, abhängig von einer Kombination Glück und 
Geschick, wobei die einzelnen Vertragspartner den für sie bestmöglichen Abschluss 
erzielen wollen. „Kontrakte zielen auf Win-win [Hervorhebung im Original, Anm. VD]-
Konstellationen ab, nur deshalb kommen sie zustande. Es müssen nicht alle im 
gleichen Maße profitieren, aber niemand wird einer vertraglichen Vereinbarung 
zustimmen, wenn er sich dadurch schlechter stellt, als ohne sie.“192 Verträge sind 
Machtdispositive, denen die innewohnende Idee von Freiheit Legitimation verschafft, 
vor allem dadurch, dass die Machtausübung an die Zustimmung derjenigen 
gebunden ist, über die sie ausgeübt wird. Durch diese Implikation werden jedwede 
Gründe für Beschwerden von Seiten derjenigen Partei, die die schwächere Position 
im Vertrag einnimmt, vorweggenommen. Die vertragliche Vereinbarung zieht sich in 
der Zwischenzeit durch sämtliche gesellschaftliche Bereiche, sei es Familie, Schule 
oder das Gesundheitswesen. In den Kontrakten steckt eine verheißungsvolle 
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Autonomie, die sich jedoch durch die Ausweitung der kontraktualistischen 
Programme auf sämtliche Lebensbereiche, in einen Zwang, Verträge schließen zu 
müssen, wandelt. Dieses kontraktualistische Programm ist ein weiteres Kennzeichen 
für die Anrufung des Einzelnen als unternehmerisches Selbst. „Das Regieren per 
Vertrag setzt Subjekte voraus (und produziert sie, indem es sie voraussetzt), die in 
der Lage sind, sich selbst zu regieren […]; weil nur mündige Individuen sich 
vertraglich binden können, sind sie dazu verdammt, sich fortwährend als mündig zu 
erweisen.“193 Der Einzelne zeigt seine Mündigkeit vor allem dadurch, dass er sich 
selbst ein guter Vertragspartner ist, der seine Interessen, Bedürfnisse und 
Verpflichtungen aufeinander abstimmt, „sich klare Ziele setzt und verbindliche 
Selbstverpflichtungen eingeht“194 statt sich von Emotionen leiten, oder vom Verstand 
drängen zu lassen. Diese individuell mit sich selbst abgeschlossenen Verträge 
können in Anschluss an Bröckling (2007) als ein Modus der 
Selbstregierungstechnologien gesehen werden, der Selbstdisziplinierung mit 
Selbstmobilisierung verbinden. 
Vor allem die kontraktualistischen Vereinbarungen des Individuums mit sich selbst 
erscheinen als eine Form der Subjektivierung, die im Zusammenhang mit 
Gesundheitsbildung relevant erscheinen. Wulfhorst (2002) bezieht sich in ihrer 
Konzeptualisierung von Gesundheitsbildung u.a. auf folgenden Begriff von 
Gesundheit nach Hurrelmann (1988), um den sie die Definition der WHO von 1948 
ergänzen möchte: „Gesundheit setzt sich […] aus physischen, psychischen und 
sozialen Anteilen zusammen, die sich wechselseitig beeinflussen. Gesundheit ist eng 
mit individuellen und kollektiven Wertvorstellungen verbunden, die sich in der 
persönlichen Lebensführung niederschlagen. Sie ist ein Balancezustand, der zu 
jedem lebensgeschichtlichen Zeitpunkt immer erneut hergestellt werden muß[!]. Sie 
ist kein passiv erlebter Zustand des Wohlbefindens […], sondern ein aktuelles 
Ergebnis der jeweils aktiv betriebenen Herstellung und Erhaltung der sozialen, 
psychischen und körperlichen Aktionsfähigkeit eines Menschen […]. Gesundheit wird 
als Teil der lebensgeschichtlichen Entwicklung verstanden, als Prozeß[!], der nur 
möglich ist, wenn ein Individuum flexibel und zielgerichtet den jeweils optimal 
erreichbaren Zustand der Koordination von inneren und äußeren Anforderungen 
bewältigt, dabei eine zufriedenstellende Kontinuität des Selbsterlebens (der Identität) 
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sichert und eine persönliche Selbstverwirklichung in Abstimmung mit und in 
Rücksichtnahme auf Interaktionspartner ermöglicht. Gesundheit spiegelt die 
subjektive Verarbeitung und Bewältigung gesellschaftlicher Verhältnisse.“195 Dieser 
Begriff von Gesundheit verweist auf kontraktualistische Vereinbarungen des 
Individuums mit sich und ebenso mit seiner Umwelt, so etwa die Verknüpfung von 
Gesundheit mit individuellen und kollektiven Wertvorstellungen, die in die persönliche 
Lebensführung Eingang finden und die Vorstellung von Gesundheit als Balanceakt, 
der aktiv immer wieder neu hergestellt werden muss. Die Herstellung dieser Balance 
kann als kontraktualistische Vereinbarung des Individuums mit sich selbst gesehen 
werden. Als Vertragsziel kann die Herstellung und Erhaltung der sozialen, 
psychischen und körperlichen Aktionsfähigkeit gesehen werden. Die verbindlichen 
Selbstverpflichtungen wären im kontraktualistischen Zusammenhang die aktive, 
flexible und zielgerichtete Koordination von inneren und äußeren Anforderungen. 
 
5.2.4. Zusammenfassung 
Nachdem hier nun versucht wurde, den Wandel des Gesundheits-Krankheits-
Verständnisses aus gouvernementalitätstheoretischer Sicht zu klären und 
Subjektivierung im Neoliberalismus und das Leitbild des Unternehmers seiner selbst 
in Anlehnung an Ulrich Bröckling (2007) in einen allgemeinen Zusammenhang mit 
Gesundheit zu bringen und an Aussagen zu Gesundheit und Gesundheitsbildung zu 
erproben, sollen nun in einem nächsten Schritt – wieder in Anlehnung an Bröckling 
(2007) – jene Strategien und Programme erarbeitet werden, die der Anrufung des 
unternehmerischen Selbst dienen. Im folgenden Kapitel wird gleichzeitig versucht, 
die aus Ulrich Bröcklings Darstellung des Unternehmerischen Selbst erarbeiteten 
Strategien und Programme hinsichtlich ihres Auftretens innerhalb der 
Gesundheitsbildung nach Wulfhorst zu überprüfen.  
Die Ergebnisse der Arbeit werden dann im darauffolgenden Kapitel 
zusammengefasst und bezüglich ihrer Bedeutung für die der Arbeit zugrunde 
liegende Forschungsfrage resümiert. 
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6. Strategien und Programme der Subjektivierung 
 
Bröckling (2007) erarbeitet verschiedene Strategien und Programme, die zur 
Anrufung des unternehmerischen Selbst eingesetzt werden. Diese werden im 
Folgenden kurz vorgestellt und in Hinblick auf die Konzeption von Wulfhorsts 
Gesundheitspädagogik analysiert, um weiterführend die Frage zu beantworten, ob 
die Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst zur Subjektivierung beiträgt und wie sich 
Subjektivierung innerhalb ihrer Konzeptionierung von Gesundheitspädagogik 
formiert. 
 
6.1. Kreativität 
 
Kreativität kann in der neoliberalen Gesellschaft in Anlehnung an Bröckling (2007) 
als etwas verstanden werden, was dem Individuum als unternehmerischem Selbst 
als schöpferisches Potential mitgegeben ist und mit Hilfe dessen er alles Erreichen 
und jedes Problem lösen kann. Bröckling (2007) bezeichnet Kreativität auch als die 
„Zivilreligion des unternehmerischen Selbst“196, da es zwar möglich ist, günstige 
Bedingungen für das Entstehen von Neuem zu formulieren, letztlich ist es jedoch 
nicht möglich, Kreativität zu initiieren, da ihr tatsächliches Eintreten zufällig ist. Die 
Kreativität als Religion des unternehmerischen Selbst ist nach Bröckling (2007) eine 
Ideologie, die als Antwort auf Innovationszwänge und auch 
Individualisierungszwänge gesehen werden kann. „Wie jede Religion besteht auch 
die der Kreativität nicht nur aus Glaubensüberzeugungen, sondern auch aus sozialen 
Praktiken sowie aus Experten, die sie verkünden und die Laien entsprechend 
anleiten.“197 
Kreativität kann als gouvernementales Programm zur Selbst- und Fremdführung 
gesehen werden, obwohl sie nicht zu erzwingen zu sein scheint, da ihr 
Grundcharakter nach den Ausführungen von Bröckling (2007) eine gewisse 
Kontingenz aufweist. In ihrer Unkalkulierbarkeit erscheint sie als eine gleichermaßen 
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wünschenswerte wie bedrohliche Ressource. Bröckling (2007) führt aus, dass aus 
diesem Umstand das Bedürfnis wächst, ihre produktiven Seiten nutzbar zu machen 
und die destruktiven Eigenschaften zu beschneiden. Um Kreativität als 
gouvernementalen Steuerungsmechanismus nutzbar machen zu können, müssen 
Deskription und Präskription dessen, was sie ausmacht und gleichzeitig ausmachen 
soll, zusammenlaufen: „Kreativität ist demnach erstens etwas, das jeder besitzt – ein 
anthropologisches Vermögen; zweitens etwas, das man haben soll – eine 
verbindliche Norm; drittens etwas, von dem man nie genug haben kann – ein 
unabschließbares Telos; und viertens etwas, das man durch methodische Anleitung 
und Übung steigern kann – einer erlernbare Kompetenz [Hervorhebungen im 
Original, Anm. VD].“198 Nach Bröckling (2007) gibt es sechs Formen, in denen die 
Idee der Kreativität festzumachen ist: das künstlerische Handeln, das Modell der 
Produktion, das problemlösende Handeln, das befreiende Handeln, Assoziationen 
des Lebens und das Spiel199. Die Leitmetapher des neoliberalen 
Kreativitätsdiskurses ist das problemlösende Denken und Handeln, das die anderen 
Aspekte zwar nicht vollständig verdrängt, aber in seinen Dienst stellt. Das Problem, 
das an die Forderung nach Kreativität herangetragen wird, ist jenes, dass sich auch 
durch andere Anrufungen des unternehmerischen Selbst zieht: erfolgreich und 
innovativ zu sein und sich im Wettbewerb zu behaupten. „Dafür braucht es dann 
nicht nur pragmatischen Erfindergeist, sondern auch künstlerische Phantasie, harte 
Arbeit, subversive Zerstörungslust, ungezügelte Vitalität und die Leichtigkeit des 
Spiels.“200 Der Unternehmer seiner Selbst wird dazu angehalten, sich durch seine 
Kreativität einen Vorsprung vor anderen zu schaffen, sich von der Masse abzuheben. 
Kreativität beinhaltet immer eine soziale Dimension, denn das Produkt derselben 
wird immer von anderen und im Vergleich zu anderen beurteilt. 
Kreativität wird innerhalb neoliberaler Gouvernementalität als ökonomische 
Ressource wahrgenommen. Bröckling (2007) nimmt dazu wie folgt Stellung: 
problematisch an der Wahrnehmung der Kreativität als ökonomische Ressource ist 
der paradoxe Moment zwischen der Muße, die Kreativität benötigt, um kreativ sein zu 
können und der Beschleunigung des Kreativitätsprozesses, die dadurch entsteht, 
dass Kreativität auf dem Markt geboten wird, um einen Vorsprung im Wettbewerb mit 
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anderen zu erreichen. „Das Gebot entfesselter Kreativität untergräbt so zugleich 
deren Existenzbedingung.“201 Je stärker der Innovationsdruck ist, desto kürzer ist die 
Halbwertszeit des entstandenen Produkts und desto höher der Verbrauch des 
schöpferischen Potentials. Hierdurch wiederum wird die Marktposition des kreativen 
Subjekts geschwächt. Diverse kreativitätsfördernde Programme können demzufolge 
immer nur kurzfristigen Wettbewerbsvorteil ermöglichen, der Geförderte jener 
Programme ist somit nicht nur „heroische Gestalt – aktiv, nonkonformistisch, 
neugierig, phantasievoll -, sondern auch ein Gehetzter“202. Durch diesen paradoxen 
Moment kreativer Schöpfung – der Druck, diese erschaffen müssen zu können – 
entsteht im kreativen Subjekt ein beständiges Gefühl permanenten Ungenügens. 
Das Konzept der Kreativität als Regierungsprogramm lässt sich auch in den Leitlinien 
der WHO von 1981 zur Gesundheitserziehung erkennen. Diesen zufolge müsste die 
Gesundheitsbildung unter anderem „mit neuen Leitbildern und einem positiven 
Gesundheitskonzept arbeiten [in Abgrenzung zu einem bio-medizinischen Konzept 
von Gesundheit als der bloßen Abwesenheit von Krankheit, Anm. VD]; innovative 
pädagogische Methoden und Technologien verwenden; […] neue Strategien auf 
verschiedenen Aktionsebenen entwickeln […]“203. Von den insgesamt sechs 
vorgeschlagenen Leitlinien beziehen sich drei ausdrücklich auf das Innovative und 
Neue – also ein kreatives Element – das eine Gesundheitserziehung leisten soll. 
Kreativität scheint somit in der Gesundheitsbildung einen Platz als 
Subjektivierungsstrategie zu haben. 
Bei der Frage, inwiefern sich der Aspekt der Kreativität bei Wulfhorst wiederfinden 
lässt, fällt vor allem das zweite Kapitel des zweiten Teils, die Konzeption 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen, auf. Den Punkt der „Problem- und 
Bedarfsanalyse“ leitet sie mit folgendem Satz ein: „Am Anfang einer jeden 
Maßnahme auch der Gesundheitspädagogik steht die Formulierung einer ‚Idee‘.“204 
Die Formulierung der ‚Idee‘, wie Wulfhorst (2002) es nennt, lässt sich leicht mit dem 
gouvernementalen Programm der Kreativität in Zusammenhang bringen. Die ‚Idee‘ 
meint hier nicht jenen zündenden Funken, der zufällig entsteht, sondern meint etwas, 
das schon auf ein bestimmtes Ziel hin ausgerichtet ist, in diesem Fall die 
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Notwendigkeit einer gesundheitspädagogischen Maßnahme. Gerade hierdurch 
spiegelt sich im Begriff der ‚Idee‘ jenes neoliberale Feld, das Kreativität als 
ökonomische Ressource wahrnimmt. 
Ein weiterer Aspekt, der sich nicht offensichtlich aus dem Text erschließen lässt, aber 
dennoch auf Kreativität im neoliberalen Verständnis verweist, ist derjenige der 
methodischen Umsetzung im Kapitel „Systematische Maßnahmenplanung“205. Hierin 
stellt Wulfhorst (2002) fest, dass es keine ‚Masterlösung‘ für eine 
Maßnahmenplanung gäbe, sondern diese immer auch von Zielen der Maßnahme 
selber, als auch von der jeweiligen Zielgruppe abhängt. Des Weiteren geht sie in 
diesem Abschnitt darauf ein, dass oft verschiedenste theoretische Modelle in eine 
Maßnahmenplanung einfließen müssen. Somit kann darauf geschlossen werden, 
dass diejenigen, die gesundheitspädagogische Maßnahmen anleiten oder planen 
möchten, immer schon Kreativität in diesen Prozess mit hinein bringen müssen. 
Hierin lässt sich die Leitmetapher des neoliberalen Kreativitätsdiskurses, das 
problemlösende Denken und Handeln, als Grundvoraussetzung für 
gesundheitspädagogische Maßnahmen feststellen. Die ‚beste‘ Gesundheitsbildung 
kann unter neoliberalen Bedingungen nur eine solche werden, die kreativ sämtliche 
Modelle und Theorien kombiniert und diese jeweils spezifisch an der entsprechenden 
Zielgruppe ausrichtet. Die Unabschließbarkeit dieses Gedanken ist offensichtlich. 
Noch immer im Kapitel der Konzeption gesundheitspädagogischer Maßnahmen, in 
der didaktischen Maßnahmenplanung206, stellt Wulfhorst (2002) verschiedene 
methodische Konzepte der Gesundheitserziehung vor. Das Abschreckungskonzept, 
das Aufklärungskonzept, das Risikofaktorenkonzept und das Ganzheits- oder 
Lebensweisenkonzept. Während sich diese Konzepte, wie vorher ausgeführt, an das 
Leitbild des Unternehmers seiner selbst argumentativ anschließen lassen, so etwa 
das Aufklärungskonzept, das streng kognitiv ausgerichtet ist und sich mit Bröcklings 
(2007) früher erwähntem Unternehmer als Nutzer von Gewinnchancen in 
Zusammenhang bringen lässt, oder sich auch das Risikofaktorenkonzept an den 
Unternehmer als Träger von Risiken anschließen lässt, muss im Zusammenhang mit 
dem Kreativitätsdiskurs vor allem das Ganzheits- oder Lebensweisenkonzept 
hervorgehoben werden. „Im Ganzheits- oder Lebensweisenkonzept werden 
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alltägliche soziale Verhaltensweisen, Bedürfnisse und Schwächen des Menschen 
thematisiert. Soziale Normen und problematische Verhaltensweisen werden 
reflektiert und problematisiert. Ziel ist es, Bewältigungs- bzw. 
Problemlösungsstrategien zu entwickeln, die zu einer bewussten Änderung der durch 
Identifikation, Imitation und Internalisierung erworbenen Verhaltensweisen führen 
kann.“207 Hierin lässt sich wieder das neoliberale Konzept der Kreativität als 
problemlösendes Denken und Handeln feststellen, womit der Anspruch an die 
Entwicklung von Bewältigungs- und Problemlösungsstrategien durchaus aus als 
neoliberale Anrufung kreativ zu sein gesehen werden kann. 
Gleichzeitig verweist dieser Anspruch auch schon auf eine zweite, vielleicht noch 
wesentlichere Strategie zur Subjektivierung, die des Empowerments. Die 
Hervorhebung und Thematisierung der Bedürfnisse und Schwächen, die 
anschließend bewältigt werden sollen, unterstellt dem Einzelnen, dass es ihm an 
etwas mangelt, das er nicht selbst auffüllen kann. Dies soll nun im nächsten 
Abschnitt näher erläutert werden. 
 
6.2. Empowerment 
 
Bröckling (2007) argumentiert, dass Empowerment als gouvernementale 
Regierungsstrategie ebenso wie Kreativität präskriptive und deskriptive Seiten hat. 
„[Sie] ist gleichermaßen Ziel, Mittel, Prozess und Ergebnis persönlicher wie sozialer 
Veränderungen […] bezeichnet sowohl eine Wertorientierung, an der sich das 
Handeln Einzelner oder von Gruppen orientieren soll, wie auch ein theoretisches 
Modell, um Transformationen auf individueller, organisatorischer und 
gesellschaftlicher Ebene zu beschreiben.“208 Empowerment spielt auf vielen 
Gebieten eine wesentliche Rolle, hervorzuheben sind hier vor allem die Bereiche 
außerschulische Erziehung und der Bereich der Gesundheitsförderung, mit dem sich 
diese Arbeit beschäftigt209. Empowerment konstruiert, wie Bröckling (2007) ausführt, 
einen Moment des Regierens, der dadurch bestimmt ist, „dass all seine 
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Interventionen die Fähigkeit zur Selbstregierung steigern sollen“210 und gleichzeitig 
Ziele, Theorien und Technologien der Führung zur Selbstführung miteinander 
verschmelzen. 
Empowerment hat ihren Ursprung in den 1970er Jahren in den USA und war 
vorrangig durch den (politischen) Grundgedanken geprägt, mit möglichst wenig 
Eingriffen von staatlicher Seite, soziale Missstände zu unterminieren, indem die 
Individuen zur Selbst-Ermächtigung angehalten wurden. Die Individuen, aber auch 
soziale Gruppen sollen so weit ermächtigt werden, dass sie in sich den festen 
Glauben daran tragen, dass sie Ziele erreichen können, wenn sie sich 
zusammenschließen und organisieren. Auf die Verbindung zum Glauben an das 
‚Selbstheilungspotential‘ des Individuums in Verbindung mit dem salutogenetischen 
Modell von Gesundheit wurde schon an anderer Stelle hingewiesen. Zwangslagen 
werden in zu lösende Probleme verwandelt, somit zu individuellen Zielen, an die man 
sich durch verschiedene Lösungsansätze annähern kann. Empowerment zielt auf 
nicht weniger als „auf den ››Ausgang des Menschen aus seiner selbst verschuldeten 
Unmündigkeit‹‹ […womit] die Protagonisten der Bemächtigung den aufklärerischen 
Glauben an die Macht der Erziehung verkünden und sich an Konzepten 
emanzipatorischer Pädagogik orientieren […] insbesondere bei Paulo Freire[s] […] 
››problemformulierende[r] Bildungsarbeit‹‹ [,die] vielleicht die wichtigste methodische 
Referenz für die Theorie des Empowerment darstellt.“211 Freire versteht Erziehung 
als Bewusstseinsbildung, wobei Lehrer und Schüler ein dialogisches Verhältnis 
haben, wodurch ein verändertes Verständnis der sozialen Realität entstehen soll, 
ebenso wie die Fähigkeit, diese umzugestalten. Die problemformulierende Bildung 
stellt scheinbar unlösbare Situationen als Probleme dar, die es aufzulösen und zu 
verändern gilt. „Resignation weicht dem Verlangen nach Veränderung und 
Erforschung.“212 
Dem Empowerment-Konzept liegt, wie Bröckling (2007) weiter ausführt, eine 
spezifische machttheoretische Fundierung zugrunde, innerhalb derer Macht als 
Ressource gesehen wird, die allen zugänglich, jedoch sehr asymmetrisch verteilt ist. 
Die Frage nach den Ursachen dieser asymmetrischen Verteilung von Macht ist 
jedoch nicht das Hauptinteresse von Empowerment, sondern „ihre individual- wie 
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sozialpsychologischen Effekte“213. Wesentlich für den Erfolg von Empowerment-
Strategien ist das Gefühl der Ohnmacht bei den Adressaten. Diese Ohnmacht wird 
gerade durch die Bestimmung der Individuen als Adressaten von Empowerment 
diesen einerseits überhaupt erst zugeschrieben, andererseits wird das 
Ohnmachtsgefühl durch das Eingreifen professioneller Helfer weiter verstärkt. BE-
mächtigt müssen nur jene werden, die OHN-mächtig sind. Empowerment scheint in 
der neoliberalen Gouvernementalität die Antwort auf sämtliche Probleme zu sein, die 
die Lebensführung von Menschen beeinträchtigen. Diese Probleme lassen sich 
scheinbar immer auf einen Mangel an Macht zurückführen, woraus eine ebenso 
homogene Therapie entsteht: Empowerment. Sämtliche Interventionen sind darauf 
auszurichten, das Machtpotential derjenigen zu steigern, die man zuvor als 
ohnmächtig oder machtlos bestimmt hat. Hierbei wird jedoch ausgeklammert, das 
gerade diese Form der Machttheorie selbst, eine sehr produktive Form der 
Machtausübung darstellt. Zwar nicht durch Beschneidung und Einschränkung, 
sondern indem sie einer bestimmten Person oder Gruppe „ein Gefühl der Ohnmacht 
zuschreibt und sie zu Adressaten von Empowerment erklärt“214. Die Macht des 
Empowerment liegt vorrangig in ihrer definierenden Eigenschaft. Die ‚Ohnmächtigen‘ 
müssen zuallererst als zu aktivierende Zielgruppe definiert und untersucht werden, 
um dann in Folge ‚richtig‘ angeleitet und unterstützt zu werden wozu es Experten 
bedarf, „deren Selbstbeschreibung sich allerdings von traditionellen Forscher- und 
Helferrollen unterscheidet. Sie erlassen keine Vorschriften, sondern liefern 
Zuschreibungen; sie degradieren niemanden zum passiven Hilfeempfänger, aber sie 
bestimmen, wer aktiviert werden soll. Ihre Macht ist vor allem anderen die der 
Definition.“215 
Auf subjektiver Ebene bedeutet dies, dass die Formen von Verarbeitung 
asymmetrischer Machtverhältnisse durch bemächtigendes Handeln erzielt werden 
sollen. Empowerment zielt in erster Linie auf die Überwindung der – zuvor erst 
zugeschriebenen – Ohnmacht und erst in zweiter Linie auf eine Veränderung der 
Machtverteilung. Es geht nicht direkt um das Lösen von Problemen, sondern um die 
Förderung individueller und gruppenspezifischer Problemlösungskompetenzen. Das 
Empowerment-Konzept setzt ein exemplarisches Lernen durch Erfahrung voraus, 
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womit es jedoch wiederum auf der Seite der Subjekte ansetzt. „Sie sind es, deren 
Selbstwahrnehmung und politisches Bewusstsein sich ändern sollen, um auf diesem 
Weg objektive Machtblockaden beiseitezuräumen.“216 Durch den Umstand, dass 
Macht in den Empowermenttheorien mit Selbstwirksamkeitserwartungen und 
Kontrollüberzeugungen gleichgesetzt oder als innere Kraft konzipiert wird, wird sie 
auch als expandierende Ressource gesehen. Je mehr von dieser Ressource 
eingesetzt wird, desto mehr ist vorhanden, ohne dass sie auf Kosten anderer wächst. 
Bröckling (2007) bezeichnet dies auch als „harmonische Sozialutopie […] aus der 
alle Spuren eines Kampfes um Macht getilgt sind“217. In diesem Sinne muss 
Empowerment – ebenso wie Kreativität – als unabschließbares Programm gesehen 
werden, denn das Individuum kann nie genug bemächtigt sein. 
Empowerment schließt in seiner Programmatik Konzepte von Autonomie, 
Verteilungsgerechtigkeit aber auch demokratischer Partizipation mit ein. Die 
Berufung auf das Autonomiebedürfnis des Menschen ist in der neoliberalen 
Gesellschaftsordnung – wie schon zuvor erwähnt – zur ethischen Maxime geworden. 
Das ‚Gebot‘ aktiv zu sein und zu handeln – und dies auf eigene Initiative hin – ist der 
grundlegende Gedanke von Empowerment. „››Das Subjektmodell des 
Empowerment-Konzepts […] ist getragen von dem festen Glauben an die Fähigkeit 
des Individuums, in eigener Kraft ein mehr an Autonomie, Selbstverwirklichung und 
Lebenssouveränität zu erstreiten – und dies auch dort, wo das Lebensmanagement 
der Adressaten sozialer Hilfe unter einer Schicht von Abhängigkeit, Resignation und 
ohnmächtiger Gegenwehr verschüttet ist‹‹.“218 Demzufolge legt Empowerment nur 
das frei, was immer schon im Menschen vorhanden ist, aufgrund widriger Umstände 
oder mangelnder subjektiver Be-/Verarbeitung nicht zum Tragen kommt. Probleme 
werden als Probleme mangelnder Selbststeuerung oder Selbstdisziplin konzipiert. 
Bröckling (2007) führt aus, dass Empowerment-Strategien auf ein 
„kompensatorisches Modell des Helfens beziehungsweise der 
Problembewältigung“219, welches die Selbstverantwortung fördert (=Verantwortung 
für die Lösung) und gleichzeitig auf Schuldvorwürfe verzichtet (=keine Verantwortung 
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für das Problem)220 verweisen. Durch dieses Modell des Helfens sollen Individuen 
ermutigt werden, ohne gedemütigt zu werden, motiviert, ohne gelähmt zu werden. 
„Durch die kompensatorische Brille betrachtet, ist jeder seines Glückes Schmid, ohne 
zugleich auch an seinem Unglück Schuld zu haben.“221 Im Vergleich dazu folgte das 
autonome Subjekt der Disziplinargesellschaft einem Schema von Zurichtung und 
Dressur, innerhalb dessen das Subjekt zu autonomen Entscheidungen fähig und 
Verantwortung für sein Handeln zu übernehmen hatte. Wie Bröckling (2007) 
argumentiert, setzte die liberale Gouvernementalität die Fähigkeit zur individuellen 
Selbststeuerung voraus, interessierte sich jedoch nicht weiter für diese und 
rechtfertigte Hilfe „lediglich in Form disziplinarischen Zwangs oder paternalistischer 
Almosen“222, was sich in Verbindung mit der Entwicklung des Wohlfahrtsstaates in 
Zusammenhang bringen lässt, der heute in seiner Auflösung begriffen ist223. Das 
unternehmerische Selbst der Gegenwart soll hingegen beständiger Simulation seiner 
Selbststeuerungskräfte benötigen, wodurch Hilfe immer Hilfe zur Selbsthilfe sein und 
vermeiden soll, was Schuldgefühle auslöst. Die kompensatorische Entlastung erfolgt, 
wie Bröckling (2007) erläutert, nicht durch eine Zuweisung der Verantwortung auf 
andere Institutionen (Gesellschaft, Kapitalismus, Politik, Eltern, etc.), die Frage nach 
den Problemursachen wird geradezu aus dem Blickfeld verdrängt, damit sich alle 
Kräfte auf die Problemlösung richten können224. 
Die Allgegenwart des Bemächtigungsimperativs verweist gleichzeitig auf ein 
allgegenwärtiges Defizit. Die Befreiung aus nicht selbst verantworteten Problemen 
und der dadurch entstandenen Ohnmacht endet in einem performativen 
Widerspruch: „Beim Selbstempowerment spaltet sich das Subjekt auf in eine Instanz, 
die mehr Kontrolle über ihr Leben benötigt, und eine, die ihr dazu verhelfen soll.“225 
Sowohl die Bemächtigung als auch die Selbstbemächtigung folgen „dem 
demokratischen Ideal des mündigen Bürgers, der Verantwortung für sich übernimmt 
und das Gemeinwesen in dem er lebt, aktiv mitgestaltet“226. Dennoch bleibt das Ziel 
der Selbstregierung immer noch ein Regierungsprogramm und Empowerment als 
Selbstzurichtung immer auch eine Sozialtechnik. Auch das demokratische Regieren 
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der eigenen Person bleibt in dieser Form eine Herrschaftstechnik, die nicht wie in der 
Disziplinargesellschaft im Zurichten oder der Dressur mündet, sondern im Aufrichten 
und der Selbstermächtigung. 
Im gesundheitspädagogischen Sektor lässt sich das Aufkommen von Empowerment-
Strategien mit dem Wechsel von Pathogenese zu Salutogenese, also der 
Verschiebung von der Vermeidung von Risikofaktoren hin zur Stärkung der 
sogenannten Protektivfaktoren in Verbindung bringen. Die Grundlage eines 
salutogenetischen Modells von Gesundheit ist jenes von Antonovsky (1981). Dieses 
beruht auf gesundheitsprotektiven Faktoren zur Beschreibung von Gesundheit und 
Krankheit. Krankheit wird hier nicht durch Risikofaktoren bestimmt, die der Einzelne 
vermeiden kann und soll, sowenig, wie Gesundheit als die bloße Abwesenheit von 
Krankheit definiert wird. Antonovskys salutogenetisches Modell beruht auf der 
Annahme von Krankheit und Gesundheit als Kontinuum. „Der kranke Mensch ist 
mehr oder weniger gesund, der gesunde Mensch ist mehr oder weniger krank“227. 
Das Salutogenese-Modell spricht dem Einzelnen verschiedene 
Widerstandsressourcen zu, die sich in physische und biochemische, kognitive und 
emotionale, interpersonale und makrosoziokulturelle Widerstandsressourcen 
unterscheiden lassen228. Von Antonovsky (1981) wird die leitende Idee des 
salutogenetischen Modells folgendermaßen definiert: „Eine globale Orientierung, die 
das Ausmaß ausdrückt, in dem jemand ein durchdringendes, überdauerndes und 
dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, daß[!] erstens die Anforderungen 
aus der internalen oder externalen Umwelt im Verlauf des Lebens strukturiert, 
vorhersagbar und erklärbar sind, und daß[!] zweitens die Ressourcen verfügbar sind, 
die nötig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden. Und drittens, daß[!] diese 
Anforderungen Herausforderungen sind, die Investitionen und Engagement 
verdienen.“229 Bröckling (2007) identifiziert diese ‚gesundheitsprotektiven Faktoren‘ 
als Anforderungsprofil des unternehmerischen Selbst. Das Salutogenese-Modell 
liefert eine Theorie für die Wirksamkeit psychosozialer Schutzfaktoren, „die mittels 
bemächtigender Interventionen gestärkt werden sollen“230. Diese Schutzfaktoren 
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werden zur gesellschaftlichen Norm erhoben, „an denen sich tunlichst ausrichtet, wer 
seine individuellen Potenziale steigern will“231. 
Die Subjektivierungsstrategie des Empowerments lässt sich in der Konzeption und 
Implementation gesundheitspädagogischer Maßnahmen nach Wulfhorst (2002) an 
mehreren Stellen festmachen. So findet sich im Kapitel „Konzeption 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen“ wieder der Verweis auf die WHO-
Programmatik zur Gesundheitsförderung, die Wulfhorst (2002) der Planung von 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen zugrunde legt. Folgendes stellt sie hieraus 
fest: „Wird die WHO-Programmatik zur Gesundheitsförderung (WHO 1986) der 
Planung gesundheitspädagogischer Maßnahmen zugrunde gelegt, geht es jedoch 
nicht nur um die Senkung von Erkrankungsrisiken, sondern auch um die Stärkung 
von Gesundheitsressourcen.“232 Die „Stärkung von Gesundheitsressourcen“ 
impliziert einen bestehenden Mangel des Einzelnen an diesen, wodurch jene  
definitorische Zuschreibung gegeben ist, die Bröckling (2007) in seiner Studie des 
Unternehmers seiner selbst darstellt. Einer besonderen Gruppe wird der Umstand 
zugewiesen, dass Sie eine Stärkung ihrer gesundheitlichen Ressourcen benötigen 
würden, womit ihr der Mangel an denselben erst zugeschrieben wird. Weiters führt 
Wulfhorst (2002) in Anlehnung an Rosenbrock (1995) an, „dass bei der Festlegung 
von Interventionszielen in Anlehnung an die Zieldimension der Ottawa-Charta 
grundsätzlich die Orientierung auf Fürsorge und Betreuung nach Möglichkeit immer 
von Strategien zielgruppen- und lebensweltspezifischer Aktivierung und Mobilisierung 
im Sinne der Handlungsstrategien ‚Enabling‘ und ‚Empowerment‘ abgelöst werden 
sollte, womit die Förderung von Autonomie Vorrang gewönne vor professioneller 
Kompensation von Autonomie-Defiziten“233. Im Zusammenhang mit dem im Kapitel 
‚Subjektivierung‘ problematisierten Autonomiebegriff soll hier nochmals festgestellt 
werden, dass die ‚Förderung von Autonomie‘ nichts mehr mit dem gemein hat, was 
Autonomie im klassischen Sinne bedeutet hat, nämlich ‚Selbstbestimmung‘ und 
‚Selbstgesetzgebung‘, sondern Autonomie in diesem Sinne als Selbsttechnik einer 
neoliberalen Gouvernementalität verstanden werden muss. Ebenso fügen sich die 
Begriffe ‚Aktivierung‘ und ‚Mobilisierung‘ in den aktuellen 
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gouvernementalitätstheoretischen Diskurs der Regierungstaktiken ein234. Dennoch 
scheint nach Wulfhorst (2002) ‚Empowerment‘ notwendig zu sein, um 
gesundheitspädagogische Maßnahmen umsetzen zu können. Denn gerade 
Empowerment soll doch das autonome Gesundheitssubjekt hervorbringen können, 
was sich besonders gut anhand des von Wulfhorst (2002) angeführten Ganzheits- 
oder Lebensweisenkonzepts argumentieren lässt, indem Gesundheitserziehung als 
ein umfassendes Konzept mit emanzipatorischem Ziel verstanden wird235. Im 
Mittelpunkt dieses Konzepts steht „die Anleitung zu einer gesundheitsfördernden 
Lebensführung, die die physische, psychische und soziale Gesundheit des 
Menschen erhalten soll […wobei die] Prävention und Gesundheitsförderung […] die 
Fähigkeit von Selbstentfaltung und Selbstfindung […] als Anknüpfungspunkte nutzen 
und sich als Hilfe bei der Unterstützung eines individuellen Lebensstils verstehen 
[sollen]“236. Die Anleitung zur und die Förderung der „Fähigkeit von Selbstentfaltung 
und Selbstfindung“ kann als zugeschriebene Ohnmacht verstanden werden, die es 
mit Hilfe der geeigneten Anleitung zu überwinden gilt. In diesem Sinne sollen 
gesundheitliche Probleme zwar nicht gelöst, die Fähigkeit des Einzelnen in seinem 
Umgang mit denselben aber solcherart gesteigert werden, dass Gesundheit als Teil 
des individuellen Lebensstils Ausdruck findet. Dies verweist auch auf das zuvor in 
Anschluss an Bröckling (2007) erwähnte kompensatorische Modell des Helfens, 
dessen Ziel die Förderung der Selbstverantwortung ist, ohne die Ursachen der 
Probleme, die in diesem Fall dazu führen, dass der Einzelne nicht gesund ist, näher 
zu beleuchten. Wichtig sind die Selbstentfaltung und Selbstfindung, die mit dem 
Aufrichten und Selbstermächtigen des Empowerment als Sozialtechnik und 
Regierungsprogramm in Zusammenhang gebracht werden können. Somit verweist 
auch dieser Bereich der gesundheitspädagogischen Maßnahmen nach Wulfhorst auf 
eine neoliberale Durchdringung derselben hin. 
Auch der wiederholte Bezug auf die politische Programmatik der WHO verweist auf 
eine neoliberale Durchdringung der Theorie der Gesundheitspädagogik nach 
Wulfhorst, die sich anhand der Regierungsstrategie des ‚Empowerment‘ nach 
Bröckling (2007) wie folgt argumentieren lässt. Die Notwendigkeit eines 
pädagogischen Teilbereichs der Gesundheit und den „materiale[n] Gegenstand von 
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Gesundheitspädagogik“237 leitet Wulfhorst (2002) aus dem in der Ottawa-Charta zur 
Gesundheitsförderung benannten Handlungsfeld ‚Persönliche Kompetenzen 
entwickeln‘ ab. Dies stellt sie folgendermaßen dar: „Dann steht nämlich die 
Beeinflussung gesundheitsrelevanten Verhaltens durch die Unterstützung der 
Entwicklung von Persönlichkeit und sozialen Fähigkeiten mittels Information, 
gesundheitsbezogener Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und 
lebenspraktischer Fertigkeiten im Vordergrund. Ziel ist dabei, die Adressaten zu 
befähigen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuüben 
und ihnen zugleich zu ermöglichen, Veränderungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, 
die ihrer Gesundheit zugute kommen.“238 Hierin lässt sich der zuvor erwähnte 
grundlegende Gedanke des Empowerment festmachen, das Gebot, aktiv und auf 
eigene Initiative hin zu handeln – natürlich, nachdem die Adressaten dazu befähigt, 
beziehungsweise ermächtigt, wurden.  
Abschließend wird festgestellt, dass Gesundheit, in Anlehnung an die Argumentation 
von Bröckling (2007) zu Kreativität und Empowerment, ebenso wie diese 
Regierungstechniken als unabschließbares Programm gesehen werden. Ebenso wie 
der Einzelne nie kreativ genug und nie ausreichend bemächtigt sein kann, stellt sich 
die Konturierung von Gesundheit, wie sie sich bei Wulfhorst (2002) findet, als 
unabschließbare Aufgabe dar, auch wenn sich die Anforderungen in der 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) so lesen lassen, als dass mit 
ausreichender Anleitung ein gesundes, autonomes Subjekt hervorgebracht werden 
kann. Im neoliberalen Kontext können einerseits das Salutogenese-Modell von 
Antonovsky (1981), als auch die Ansprüche an Gesundheitsförderung nach der WHO 
– die grundlegend für Wulfhorsts Konzeption der Gesundheitspädagogik sind – als 
Anrufungen verstanden werden, die das Individuum zu einer fortwährenden 
Selbstmobilisierung zwingen, um Gesundheit zu erreichen. Ebenso wie andere 
neoliberale Aufforderungen sind diese nicht abzuschließen. Der Einzelne kann nie 
gesund genug sein, sein Widerstandspotential nie vollständig ausschöpfen und 
unterliegt somit dem permanenten Zwang, gesund beziehungsweise gesünder zu 
werden. Dies kann dann gelingen, wenn der Einzelne seine Ohnmacht gegenüber 
Krankheit überwindet und bemächtigt wird, gesund zu sein. 
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6.3. Qualität 
 
Qualität hat eine doppelte Bedeutung: einerseits beschreibt sie (deskriptiv) ein 
Beschaffenheit und (präskriptiv) eine  wertende Eigenschaft derselben. Sie ist somit 
subjektiv und objektiv zugleich. „Eigenschaften kann man definieren und überprüfen; 
Wertigkeiten beruhen auf Präferenzurteilen“239, wobei Qualität in beiden Fällen als 
Differenzmarker fungiert. Eine Marktorientierung verlangt immer auch eine 
Qualitätsorientierung, die einerseits immer neue(re) Ideen und Produkte verlangt, 
gleichzeitig auch die Interessen der Abnehmer berücksichtigen muss. 
Unternehmerisches Handeln wird in diesem Sinne gleichbedeutend mit 
Qualitätsmanagement, wenn vorausgesetzt wird, dass Qualität etwas ist, das 
verbessert werden muss, um entsprechend Erfolg am Markt nach sich zu ziehen240.  
Wulfhorst (2002) stellt Qualitätssicherung als einen Leitbegriff vor, unter den ihre 
Ausführungen zu Konzeption, Implementierung und Evaluation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen gestellt werden, wobei sie derselben das 
Ziel voranstellt, „die Qualität schlechter Maßnahmen oder Angebote zu verbessern, 
bereits qualitativ anerkannte Maßnahmen weiter zu entwickeln oder eine neue 
Maßnahme zu erarbeiten. Im Rahmen der Qualitätssicherung von Angeboten und 
Maßnahmen zur Prävention sollen auch Kriterien erarbeitet werden, die eine 
Vergleichbarkeit der Maßnahmen untereinander ermöglichen.“241 Die angesprochene 
Vergleichbarkeit der gesundheitspädagogischen Maßnahmen verweist gleichzeitig 
auf den Wettbewerb als treibende Kraft neoliberaler Rationalität. Um die 
Vergleichbarkeit mit anderen am Markt erhalten zu können, ist eine beständige 
(Qualitäts-)Verbesserung notwendig. 
In der Analyse der Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst muss auch 
der zugrunde liegende Leitbegriff der Qualitätssicherung mit berücksichtigt werden. 
In ihrer Darlegung für die Notwendigkeit von Qualitätssicherung weist Wulfhorst 
(2002) darauf hin, dass der Anstoß für Qualitätssicherung von 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen von Seiten diverser Geldgeber erfolgt ist. 
„Zudem sei mit der umfassenden europäischen Öffnung seit 1997 auch im 
                                            
239
 Bröckling 2007, S. 215 
240
 Vgl. Bröckling 2007, S. 215 
241
 Wulfhorst 2002, S. 123 
91 
 
Gesundheitsbereich die Forderung nach ‚Gütesiegeln‘ zu erwarten, da die Vergabe 
von EU-Geldern zunehmend an das Vorhandensein von Qualitätszertifikaten 
gebunden sei.“242 Dieser Aspekt wird jedoch nicht weiter kritisch reflektiert, sondern 
als gegeben dargestellt. Darauf aufbauend lässt sich auch hier auf die neoliberale 
Durchdringung der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst schließen. Die Frage, 
welche Auswirkungen diese Notwendigkeiten der Qualitätssicherung auf die 
Maßnahmen selber haben, wird nicht gestellt, nur dass Qualitätssicherung notwendig 
ist, wenn es um die Konzeption, Implementation und Evaluation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen geht243. 
Bröckling (2007) stellt für die Qualitätssicherung zwei Strategien vor, einerseits das 
Total Quality Management (TQM), andererseits das 360°-Feedback. Im Folgenden 
wird speziell auf das Total Quality Management näher eingegangen, um die 
Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst hinsichtlich des von ihr 
angeführten Leitbegriffs der Qualitätssicherung, die sich ihr zufolge auf sämtliche 
Konzeptions-, Implementations- und Evaluationsschritte in der Planung 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen  beziehen soll, zu analysieren. 
Total Quality Management: 
Total Quality Management, kurz TQM, ist, wie Bröckling (2007) ausführt, nach DIN 
EN ISO 8402 „eine Führungsmethode einer Organisation, bei welcher Qualität in den 
Mittelpunkt gestellt wird, welche auf der Mitwirkung aller ihrer Mitglieder beruht und 
welche auf langfristigen Erfolg durch Zufriedenstellung der Abnehmer und durch 
Nutzen für die Mitglieder der Organisation und für die Gesellschaft zielt“244. TQM zielt 
darauf ab, sämtliche Bereiche eines Unternehmens zu durchdringen und somit 
Qualitätsmängel und Fehler von vornherein zu unterbinden. Ein wesentlicher 
Maßstab für Qualität wird, wie Bröckling (2007) argumentativ belegt, die 
Kundenzufriedenheit, wobei Qualität hier nicht auf einem festgeschriebenen 
Standard beruhen kann, sondern einen proaktiven, offensiven Charakter haben 
muss. „Sie ist kein Ziel, sondern ein Prozess, der nie zu Ende ist.“245 Während 
Qualität in der Disziplinargesellschaft durch Normierungsprozesse festgeschrieben 
wurde, in die das Individuum sich einzufügen hatte, „so erzeugt der 
                                            
242
 Wulfhorst 2002, S. 123 
243
 Vlg. Wulfhorst 2002, S. 123ff 
244
 Bröckling 2007, S. 217 
245
 Bröckling 2007, S. 218 
92 
 
Mobilisierungsdiskurs des TQM einen Sog, der den Einzelnen mitreißen soll, den 
Bewegungen der Kundenwünsche zu folgen“246. Diese Dringlichkeit nach Qualität 
und Qualitätssteigerung wird mit dem verschärften Wettbewerb am Markt 
argumentiert. Vor allem durch den herrschenden Überfluss an Angeboten im 
Vergleich zur Nachfrage und dem ebenso raschen Wandel des Marktes. Analog dazu 
können die Angebote von gesundheitsspezifischen Maßnahmen als Argument 
dienen, Qualität als wesentliches Kriterium für gesundheitspädagogische Konzepte 
zu nennen. 
TQM-Programme können als ganzheitliche Unternehmensphilosophie gesehen 
werden, die von einer Geschäftsführung festgesetzt werden und durch Vorgabe von 
kurz- und langfristigen Zielen Eingang in alle Unternehmensbereiche finden. Diese 
Programme basieren auf einem ‚Wir-Gefühl‘, um den Mitarbeitern eines 
Unternehmens auf allen Ebenen die Identifikation mit der Unternehmensphilosophie 
zu ermöglichen247. „Die totale Mobilmachung im Zeichen der Qualität verlangt ein 
Höchstmaß an Motivation“248, das dadurch erreicht werden soll, dass die 
Arbeitsbedingungen eines Unternehmens möglichst den Wünschen und Ansprüchen 
der Mitarbeiter gerecht werden und sich unter anderem durch „höhere 
Verdienstmöglichkeiten durch (Qualitäts-)Prämien, Sicherung des Arbeitsplatzes 
(Erhalt der Wettbewerbssituation durch Qualitätsverbesserung), Bedürfnis der 
Mitwirkung in Gruppen, Anerkennung durch (Qualitäts-)Auszeichnungen, Möglichkeit 
der Partizipation“249 erreichen lässt. Trotz scheinbarer Befriedigung der 
Selbstverwirklichungsansprüche der Einzelnen, ist TQM eine Regierungstechnik, die 
durch die Aktivierung des Selbstverwirklichungsanspruchs eine Qualitäts- und 
Rentabilitätssteigerung eines Unternehmens erreichen will. Dies verlangt neben der 
beständigen Aktivierung der einzelnen Mitarbeiter auf eine Verlagerung der 
Verantwortung auf diese. Mit mehr Verantwortlichkeit ausgezeichnet, fügt sich der 
Einzelne leichter in den Motivierungsdiskurs des TQM ein. „Grundlegend für die 
Strategien der Motivierung ist eine fundamentale Umwertung der Subjektivität der 
Arbeitenden: […es] werden, zumindest dem Anspruch nach, die individuellen 
Selbstentwürfe und Selbstverwirklichungsansprüche aktiviert und gezielt zu 
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Prozessoptimierung nutzbar gemacht.“250 Total Quality Management erschöpft sich 
jedoch nicht im Motivierungsdiskurs, wie Bröckling (2007) ausführt, sondern es wird 
durch die Kopplung mit standardisierten Verfahren zur Qualitätsplanung, -lenkung 
und –kontrolle zu einem nahezu universell einsetzbaren Verfahren251. 
Eine Konzeption von Gesundheitspädagogik unter dem Leitbegriff der 
Qualitätssicherung müsste sich somit auch in die Strategie des Total Quality 
Managements einfügen. Wulfhorst (2002) stellt für die Qualitätssicherung 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen folgende Bereiche vor: 
1) Struktur-Qualität, die die Qualität der Projektkonzeption, die Qualifikation der 
Leistungsbringer und die Ausstattung zur Leistungserbringung umfasst 
2) Prozess-Qualität, welche die Durchführung der Leistungserbringung erfasst 
und  
3) Ergebnis-Qualität, die die Zielgruppenerreichung, die Veränderung von 
Kenntnissen, Einstellungen und Verhaltensweisen, sowie die Veränderung 
von Gesundheitsindikatoren umfasst.252 
Wulfhorst (2002) legt diese Standards zur Qualitätssicherung ihren Ausführungen zur 
Konzeption, Implementation und Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen 
zugrunde und weist gleichzeitig auch darauf hin, dass diese Phasen nicht 
voneinander zu isolieren, sondern als zirkulärer Prozess zu betrachten sind. 
Qualitätssicherung umfasst somit sämtliche Bereiche gesundheitspädagogischer 
Maßnahmen. Gesundheitspädagogik in der Art, wie sie sich bei Wulfhorst (2002) 
findet, lässt sich vergleichend zu Bröckling (2007) als ein Unternehmen fassen, das 
auf TQM beruht, da sämtliche Bereiche derselben Qualität als oberstes Ziel 
beanspruchen. Die Verantwortung für ausreichende Qualität liegt dann im jeweiligen 
Bereichs- oder Projektleiter der verschiedenen Stufen der Planung, ebenso wie sie 
jedem Mitarbeiter wichtig sein muss. 
In dieser Auslegung soll nicht festgestellt werden, dass Qualität und 
Qualitätssicherung nicht notwendig seien, wenn es um die Erstellung von 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen geht, jedoch wird die Begründung der 
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Notwendigkeit derselben im Zusammenhang mit dem zuvor erarbeiteten 
gouvernementalitätstheoretischen Fokus kritisch hinterfragt.  
Abschließend wird hier noch auf das Projekt als Programm von Subjektivierung 
eingegangen, da auch Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) als Projekt-
Konzeption erfasst werden könnte. 
 
6.4. Projekte 
 
Ein Projekt wird, wie Bröckling (2007) erläutert, von DIN-Norm 69901 definiert als 
„Vorhaben, das im Wesentlichen durch Einmaligkeit der Bedingungen in ihrer 
Gesamtheit gekennzeichnet ist, wie z. B. Zielvorgabe, zeitliche, personelle oder 
andere Begrenzungen, Abgrenzungen gegenüber anderen Vorhaben und eine 
projektspezifische Organisation“253. In der neoliberalen Gouvernementalität steht der 
Entwurf des Menschen als Projekt im Vordergrund. Vom unternehmerischen Selbst 
der Gegenwart wird die Fähigkeit verlangt, „sich flexibel in immer neuen Projekten 
von immer kürzerer Laufzeit zu engagieren“254. Wenn gilt, dass Projektorganisation 
zu mehr Flexibilität und Selbstverantwortung führen soll, liegt der Schluss nahe, das 
eigene Leben als Projekt zu gestalten. „Das unternehmerische Selbst bewegt sich 
schon deshalb in einem Projektkosmos, weil Entrepreneurship weder ein fixes 
Persönlichkeitsmerkmal, noch einen erworbenen sozialen Status darstellt, sondern 
sich nur in actu als eine diskontinuierliche Folge unternehmerischer Handlungen, d. 
h. als Serie zeitlich limitierter Projekte vollzieht.“255 Das Projekt-Ich gleicht somit 
einem Kaleidoskop, das bei jedem Schütteln ein neues Bild ergibt. Es setzt sich aus 
vielerlei Arbeits-, Beziehungs-, Gesundheits- und anderen Projekten zusammen, die 
Selbstführung avanciert zu einem Management des individuellen Projektportfolios. 
Die entsprechenden Selbsttechnologien gleichen jenen von Unternehmen: 
konsequente Planung und kontinuierliches Controlling, Moderation der disparaten 
Wünsche und Bedürfnisse und als wesentlichster Bestandteil die (Selbst-) 
Enthusiasmierung256. Die Frage oder Angst des Scheiterns wird im Projekt-Ich nicht 
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thematisiert, dennoch bleibt sie vordergründig vor allem in der Kontingenz des 
gelingenden Projekts bestehen. Das Projekt-Ich kann nie vollständig umgesetzt 
werden, weil es kein klares Ziel hat, sondern nur kurz- und mittelfristige 
Zwischenziele setzen kann. „Alles Planen und Kontrollieren, Ausbalancieren und 
Sichbegeistern bewahrt deshalb auch das Projekt Ich nicht vor der Gefahr [zu 
scheitern]257. Sollte das Projekt-Ich dennoch scheitern, stehen professionelle Berater 
zur Verfügung, die es (mit ebenjenen Projektmanagementstrategien, die es selbst 
angewendet hat) wieder auf den richtigen Weg bringen sollen. „Dass diese 
[Techniken und Tugenden, Anm. VD] ihn beim letzten Mal nicht vor einem Fehlschlag 
bewahrt haben, spricht nicht gegen sie, sondern nur für ihre noch konsequentere 
Anwendung – more of the same [Hervorhebung im Original, Anm. VD].“258 Das 
Projekt Ich umfasst das ganze Leben des Einzelnen und endet nur mit dem Tod. Aus 
diesem Grund ist weder ein vollständiges Gelingen, noch ein absolutes Scheitern 
dieses Projekts möglich. „Auf jeden Erfolg wie auf jedes Scheitern folgt nur das 
nächste Projekt. So ungleich die Chancen dabei verteilt sind, die Maximen sind für 
alle gleich: Sei aktiv! Nimm dein Leben in die Hand! Sei dein eigener Chairmen!“259 
Das von Bröckling (2007) beschriebene ‚Projekt Ich‘ kann wiederum mit dem 
salutogenetischen Gesundheitsmodell von Antonovsky (1981) in Zusammenhang 
gebracht werden. Das Erreichen von Gesundheit kann als unabschließbares Projekt 
gesehen werden, an dessen Umsetzung der Einzelne beständig arbeiten muss. Im 
Falle eines Scheiterns – in diesem Fall wäre dies der Eintritt von Krankheit – werden 
dem Einzelnen Möglichkeiten der Hilfestellung gegeben, die dann wiederum seine 
ihm eigenen Gesundheits- und Selbstheilungspotentiale verstärken sollen. 
Im Zusammenhang mit der Konzeption, Implementation und Evaluation der 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) kann zur Umsetzung des Projekts auf 
individueller Ebene nichts gesagt werden. In Anlehnung an das Projekt-Ich als 
Subjekt können jedoch Rückschlüsse auf die institutionelle Ebene gezogen werden, 
auf die hier nun eingegangen wird. 
Das Programm des Projekts kann nicht nur auf der subjektiven, sondern auch auf der 
institutionellen Umsetzungsebene betrachtet werden. Dieser Ansatz ist in der 
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Analyse der neoliberalen Durchdringung der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst 
insofern relevant, als sich das, was sie als Implementation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen bezeichnet, durchaus auch als Projekt im 
Sinne von Bröckling (2007) verstehen lassen kann. So stellt Wulfhorst (2002) fest: 
„Die mit der Implementation von Präventionskonzepten verbundenen Aufgaben im 
Sinne des Aufbaus neuer Strukturen und Kulturen bezeichnen die Autoren 
[Schwartz/Walter 1998, Anm. VD] als Managementaufgaben, die ein 
managementorientiertes Konzept auf der gesamten Leistungsebene und die 
Entwicklung von Personal mit entsprechender Qualifikation erfordern.“260 Der Begriff 
‚Management‘ verweist hier auf das, was Bröckling (2007) mit Unternehmer oder 
Entrepreneur bezeichnet, das managementorientierte Konzept kann als 
projektspezifische Anforderung gelesen werden, flexibel und eigenverantwortlich für 
die Umsetzung gesundheitspädagogischer Maßnahmen zu sorgen, während 
gleichzeitig sämtliche institutionellen und personellen Bereiche, über die sich das 
Projekt der Implementation zieht, gemanagt, oder auch arrangiert werden müssen.  
Wulfhorst (2002) bezieht sich in der Auseinandersetzung mit der Implementation 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen auf das deutsche Bundesministerium für 
Bildung und Wissenschaft. In dem Kontext des Projekts ist dies insofern relevant, als 
sich dieses zum Ziel gesetzt hat, „ein alle Stufen des Bildungssystems 
einschließendes Konzept zur Gesundheitsbildung zu entwickeln“261, wobei dieses 
Ziel in Form von Projekten erreicht werden soll. So zum Beispiel das Projekt 
‚Gesundheit und Schule‘ oder ‚Gesundheit und berufliche Weiterbildung‘. Des 
Weiteren führt Wulfhorst (2002) an anderer Stelle aus, dass „Projekte als erfolgreiche 
Instrumente der Organisationsentwicklung [gesehen werden]. Dabei sei es 
bedeutsam, organisationsintern gesundheitspolitische Leitlinien zu formulieren, 
qualifizierbare Erfolgskriterien zu benennen und konkrete Zielvereinbarungen zu 
treffen“262.  
Diesen exemplarischen Beispielen nach lässt sich also auch die Implementation von 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen nach Wulfhorst (2002) in einen 
Zusammenhang mit der Anrufung des unternehmerischen Selbst als Leitbild 
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neoliberaler Subjektivierungsstrategien bringen, wenn das Projekt als Programm der 
Subjektivierung gelesen wird. 
 
6.5. Zusammenfassung 
 
Die theoretische Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) lässt 
sich in Anlehnung an Subjektivierungsstrategien und –programmen von Bröckling 
(2007) durchaus als „neoliberal vereinnahmt“ darstellen.  
Kreativität und Empowerment wurden als Strategien der Subjektivierung dargestellt, 
die sich sowohl auf institutioneller als auch auf individueller Ebene in der Konzeption 
von Wulfhorst (2002) wiederfinden lassen.  
Der Kreativitätsdiskurs im neoliberalen Kontext findet sich schon in der Begründung 
der WHO für gesundheitspädagogische Maßnahmen, die Wulfhorst (2002) ihrer 
theoretischen Grundlegung der Gesundheitspädagogik zugrunde legt. Auch ihre 
theoretische Konzeption der Umsetzung gesundheitspädagogischer Maßnahmen 
lässt auf den neoliberalen Kreativitätsdiskurs, in dem Kreativität hauptsächlich als 
problemlösendes Denken und Handeln gefasst wird, schließen.  
Die Strategie des Empowerments lässt sich ebenfalls schon in den ihrer Konzeption 
zugrunde liegenden Begrifflichkeiten wiederfinden, so zum Beispiel in ihrer 
Anlehnung an den Gesundheitsbegriff bei Hurrelmann, aber auch in ihrer Nähe zu 
dem salutogenetischen Modell von Gesundheit und Krankheit von Antonovsky 
(1981). 
Auch die beschriebenen Programme der Qualität und des Projekts finden sich in 
dieser Konzeption wieder, hauptsächlich jedoch auf der institutionellen Ebene der 
Konzeption und Implementation gesundheitspädagogischer Maßnahmen. 
Qualitätssicherung ist nach Wulfhorst (2002) der Leitbegriff, unter dem die 
Konzeption, Implementation und Evaluation gesundheitspädagogischer Maßnahmen 
gelesen werden muss, was auf das Programm des Total Quality Managements 
verweist. Sämtliche Bereiche ihrer Konzeption müssen sich an bestimmten 
Qualitätskriterien ausrichten.  
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Das Projekt als Subjektivierungsprogramm lässt sich ebenfalls in ihrer Konzeption 
wiederfinden, insofern, als die Implementation gesundheitspädagogischer 
Maßnahmen sich als Projekt-Konzeption wahrnehmen lässt. 
Abschließend werden hier folgend die Ergebnisse der 
gouvernementalitätstheoretischen Auseinandersetzung mit dem Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit und die Frage nach Subjektivierung 
innerhalb der Gesundheitsbildung nach Wulfhorst (2002) resümiert und eine Antwort 
auf die der Arbeit zugrunde liegende Forschungsfrage gegeben. 
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7. Resümee 
 
In der folgenden Ausführung wird nun versucht, einerseits die Frage nach der 
neoliberalen Bedingungen des Wandels des Verständnisses von Gesundheit und 
Krankheit zu beantworten, während andererseits versucht wird, die Frage nach der 
Formierung von Subjektivierungsstrategien und -programmen in der theoretischen 
Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) zu beantworten. 
 
7.1. Gesundheitlicher Wandel unter neoliberalen 
Bedingungen 
 
Die foucault’sche Gouvernementalitätstheorie hat es ermöglicht, den Wandel des 
Verständnisses von Gesundheit und Krankheit mit den gesellschaftlichen 
Veränderungen vom Liberalismus hin zum Neoliberalismus in Verbindung zu bringen. 
Der lange Zeit durch das biomedizinische Verständnis geprägte Begriff von 
Gesundheit als der Abwesenheit von Krankheit lässt sich durch die Entdeckung der 
Bevölkerung als kollektives Subjekt der Disziplinargesellschaft erklären. Einerseits 
war es durch die Fortschritte in der medizinischen Forschung möglich, 
Krankheitserreger zu entdecken, andererseits entwickelte sich im 18. Jahrhundert 
auch jenes medizinische Theoriemodell, das den menschlichen Körper als Maschine 
konzipierte, womit dieser steuer- und kontrollierbar erscheint. Diese Theorie des 
menschlichen Körpers fügt sich nahtlos in die foucault’sche Analyse der 
Disziplinargesellschaft ein, die durch Normierung und Disziplinierung gleichwohl als 
kontrollier- und steuerbare Gesellschaftsmaschinerie erscheint. Der 
disziplinargesellschaftliche Anspruch an die Medizin kann quasi als Verpflichtung 
gesehen werden, die Produktivkräfte der Disziplinargesellschaft – die Bevölkerung – 
in Stand zu halten. Dies lässt sich auch an der Etablierung der (Gesundheits-)Polizei 
erkennen, deren Hauptsorge das gesundheitliche Wohl der Bevölkerung war. 
Die großen gesundheitlichen Probleme der Disziplinargesellschaft waren vor allem 
durch Seuchen und Mangelernährung geprägt, was dazu wiederum dazu beitrug, 
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dass der Begriff von Gesundheit vorrangig als die Abwesenheit von Krankheit 
definiert wurde. Die gesundheitlichen Belange der Disziplinargesellschaft setzten 
nicht auf individueller Ebene, sondern auf der Ebene der Bevölkerung an. Die 
Gesundheit der Bevölkerung wurde mit dem Ende des 18. Jahrhunderts zu einem 
staatlichen Problem, das durch die Etablierung der Polizei als ausführendes Organ 
der Aufrechterhaltung der Gesundheit der Bevölkerung bearbeitet wurde. Gleichzeitig 
wurden auf staatlicher Ebene durch die Errichtung sozioökonomischer Institutionen 
und Versicherungen die Bedingungen für das geschaffen, was heute auch Sozial- 
oder Wohlfahrtsstaat genannt wird, wobei sich dieser heute wieder in der Auflösung 
befindet. 
Mit der Durchsetzung des medizinischen Objektivismus Mitte des 19. Jahrhunderts 
wird die Definition von Gesundheit als Abwesenheit von körperlichen 
Krankheitssymptomen verfestigt. Der medizinische Objektivismus wurde vor allem 
durch die Anlehnung an biostatische Normen und physikalisch-chemische Gesetze 
geprägt, die andere Kennzeichen von Gesundheit – wie sie in den letzten Jahren in 
den Vordergrund treten – etwa psychische und soziale Bedingungen, ausblendeten. 
Die medizinischen Aufgaben der Disziplinargesellschaft waren vor allem, auf 
Gefahren aus Industrie und Verkehr zu reagieren, andererseits aber auch die 
Behandlung von Seuchen und Missständen, die für die Bevölkerung eine Bedrohung 
darstellten. Gleichzeitig fungierte die Medizin als Profession als eine Vermittlerin 
zwischen individuellen gesundheitlichen Problemen und staatlichen 
Gesundheitsinteressen, wobei diese durch die Steuerbarkeit und Kontrolle der 
Bevölkerung geprägt waren. Krankheit hat in diesem Sinne keinen 
Individualcharakter und wird vor allem als gesellschaftliche Funktionsstörung 
wahrgenommen. Der Heilungsprozess findet innerhalb der Disziplinargesellschaft 
entweder über staatliche Verordnungen (z. B. Impfkampagnen) oder über 
systematische Erziehung und Aufklärung statt. Dies führt zu der Problematik, dass 
die Gesundheitserziehung – von einer Gesundheitsbildung oder einer pädagogisch 
geleiteten Erziehungspraxis kann in diesem Zusammenhang nicht gesprochen 
werden – sehr lange Zeit als bloße Hilfe bei der Vermittlung von medizinischem 
Fachwissen gesehen wurde, der Gesundheitserzieher somit bloß als Helfer des 
Arztes fungierte. In diesem Sinne wird die Gesundheitserziehung auch als 
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‚Bindestrich-Wissenschaft‘ oder als ‚verlängerter Arm der kurativen Medizin‘ 
wahrgenommen. 
Ausgehend von diesem Verständnis der Gesundheitserziehung wird in den letzten 
Jahrzehnten von verschiedenen Seiten die Notwendigkeit erkannt, ein 
pädagogisches Konzept von Gesundheit, Krankheit und Heilung zu entwickeln, das 
sich nicht auf einmalige Interventionen oder die bloße Aufarbeitung von 
medizinischem Fachwissen beschränkt, sondern diese Begrifflichkeiten als 
dynamische Prozesse fasst, wodurch sich eine pädagogische Annäherung an 
Gesundheit ergeben würde. 
Diese Notwendigkeit lässt sich auch mit den Veränderungen erklären, die das 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit im 20. Jahrhundert geprägt haben. So 
sind die großen gesundheitlichen Probleme des 18. und 19. Jahrhunderts durch die 
Errungenschaften der objektivistischen naturwissenschaftlichen Medizin in unserer 
Gesellschaft verschwunden, wodurch jedoch andere Krankheiten – zum Teil als 
direkte Folge auf die lebensverlängernden Maßnahmen der kurativen Medizin – 
entstanden sind. In der heutigen Gesellschaft sind vielfach chronische Krankheiten, 
aber auch jene Krankheiten, die keine körperlichen Ursachen haben, vorherrschend. 
In der objektivistischen naturwissenschaftlich geprägten Medizin findet sich jedoch 
kein umfassender Ansatz zur Behandlung solch gearteter Krankheiten, was als 
weiterer Grund für die Notwendigkeit einer Gesundheitspädagogik gesehen werden 
kann. Diese Veränderungen im Auftreten von Krankheiten werden aus 
gouvernementalitätstheoretischer Perspektive insofern problematisch, als viele der 
heute häufig auftretenden psychischen Erkrankungen, wie etwa Depressionen oder 
das Burn-Out-Syndrom, durchaus als Gegenposition zum unternehmerischen Selbst 
betrachtet werden können, nämlich dann, wenn der Einzelne nicht in der Lage ist die 
Anforderungen die an ihn gestellt werden zu erfüllen. Die von psychischen 
Erkrankungen Betroffenen lassen sich in dieser Lesart durchaus als gescheiterte 
Unternehmer ihrer selbst wahrnehmen. 
Gerade durch diese Veränderungen der gesellschaftlichen Krankheitsbilder hat sich 
auch das Verständnis von Gesundheit stark verändert. Ein wesentlicher Impuls für 
diesen Wandel ist in der Definition von Gesundheit der WHO von 1948 zu finden, 
innerhalb derer erstmals der Zusammenhang zwischen Gesundheit und physischem, 
psychischem und sozialem Wohlbefinden hergestellt wird. Die Theorie der 
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Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) orientiert sich – ebenso wie andere 
Vertreter pädagogischer Gesundheitstheorien wie etwa Haug (1991) oder Zwick 
(2004) – in weiten Teilen an den gesundheitspolitischen Ansprüchen und 
Festsetzungen der WHO. Der Gesundheitspädagogik beziehungsweise den 
gesundheitspädagogischen Maßnahmen werden nun andere Aufgaben 
zugeschrieben. War die Gesundheitspädagogik – eigentlich -erziehung – bis vor 
kurzem noch bloß der verlängerte Arm der kurativen Medizin, wird ihr in diesem 
veränderten Rahmen von Gesundheit die Aufgabe zuerkannt, Bedingungen für 
Gesundheit zu schaffen und die Förderung gesundheitlichen Verhaltens zu 
ermöglichen. Der aktuellste Ansatz gesundheitspädagogischer Maßnahmen ist der 
Setting-Ansatz, in dem ‚Setting‘ einerseits ein soziales System, das eine Vielzahl von 
Umwelteinflüssen auf eine Personengruppe fasst, verstanden wird, andererseits als 
System, in dem Bedingungen von Gesundheit und Krankheit arrangiert werden 
können. Aus gouvernementalitätstheoretischer Sicht kann der Setting-Ansatz 
durchaus als Regierungstaktik im Sinne Foucaults verstanden werden, der 
Gouvernementalität unter anderem auch als die richtige Anordnung der Dinge 
versteht. Eine weitere Verbindung zu der neoliberalen Regierungskunst lässt sich in 
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung der WHO von 1986 erkennen, in der 
die Befähigung oder auch Ermächtigung des Individuums im Vordergrund steht, was 
sich nahtlos an die Anrufung des unternehmerischen Selbst und die 
Subjektivierungsstrategie des Empowerment anbinden lässt. 
Auch der Paradigmenwechsel von einem pathogenetischen Verständnis von 
Krankheit hin zu einem gesundheitsbezogenen, ressourcenorientierten und 
präventiven Modell der Salutogenese lässt sich aus 
gouvernementalitätstheoretischer Sicht in einen Zusammenhang mit der neoliberalen 
Durchdringung sämtlicher Lebensbereiche bringen. In diesem Wechsel lässt sich 
nochmals die verstärkte Konzentration auf das Individuum erkennen, die mit dem 
Wandel von liberaler zu neoliberaler Gesellschaftsordnung einher geht. Das 
salutogenetische Modell von Antonovsky (1981) rückt die so genannten 
Widerstandsressourcen des Individuums in den Vordergrund, die gestärkt werden 
können, um mit inneren und äußeren Stressoren umgehen zu können. Diese 
Stressoren können im richtigen Umgang durchaus gesundheitsfördernd (salutogen) 
sein, wenn sie als Herausforderungen betrachtet werden, die Investition und 
Engagement verdienen. 
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Ausgehend von diesen Veränderungen und der Betrachtung derselben aus 
gouvernementalitätstheoretischer Perspektive lässt sich festhalten, dass die 
Veränderungen im Verständnis von Gesundheit und Krankheit auf die veränderten 
gesellschaftlichen Bedingungen zurückzuführen sind, diese im selben Maße aber 
auch mit konstituieren. Demzufolge lässt sich die Frage nach den neoliberalen 
Bedingungen des Wandels des Verständnisses von Gesundheit und Krankheit 
folgendermaßen beantworten: 
Die neoliberale Durchdringung sämtlicher gesellschaftlicher Bereiche spiegelt sich 
auch im Verständnis von Gesundheit und Krankheit wieder, das der Konzeption der 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) zugrunde liegt. Insofern kann 
durchaus von einer „neoliberalen Durchdringung“ derselben gesprochen werden, da 
sich diese überhaupt erst aus der Notwendigkeit heraus, einen veränderten 
pädagogischen Umgang mit Gesundheit zu entwickeln, ergeben hat und diese 
Notwendigkeit erst durch die neoliberal bedingten Veränderungen der Gesellschaft 
entstanden ist. 
Diese „neoliberale Vereinnahmung“ wurde innerhalb der Diplomarbeit durch die 
Analyse der Theorie der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) hinsichtlich 
der Formierung von Subjektivierungsstrategien und -programmen innerhalb 
derselben wie folgt festgestellt. 
 
7.2. Subjektivierung in der Gesundheitspädagogik nach 
Wulfhorst 
 
Die neoliberalen Veränderungen innerhalb der gesellschaftlichen Strukturen haben 
auch eine veränderte Sicht auf das Individuum und die Lenkung desselben mit sich 
gebracht. Hierin kann Subjektivierung als eine spezifische Taktik des Regierens 
gesehen werden, anhand derer Individuen als Subjekte hervorgebracht werden und 
sich gleichzeitig konstituieren. Die jeweils spezifische Form der Subjektivierung ist 
von gesellschaftlichen und kulturell-historischen Bedingungen abhängig. Innerhalb 
der neoliberalen Gouvernementalität wird vor allem die Autonomie des Subjekts zu 
einem Prinzip der Regierung, wobei Autonomie hier – in Abgrenzung zur klassischen 
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Subjekttheorie – weniger als Selbstbestimmung denn als Eigenverantwortlichkeit 
gesehen werden muss. Dem Individuum wird die Autonomie als Regierungsprinzip 
quasi aufgezwungen, was sich unter anderem durch die zunehmende Verschiebung 
der Verantwortlichkeit für das Bestehen auf dem neoliberalen (Gesellschafts-)Markt 
darstellen lässt. Das unternehmerische Selbst etabliert sich unter den Bedingungen 
der ökonomischen Durchdringung sämtlicher Lebensbereiche als gesellschaftliches 
Leitbild des Neoliberalismus. 
Der Unternehmer seiner selbst als Leitbild des Neoliberalismus ist – in Abgrenzung 
des Fabrik- oder Lohnarbeiters als Leitbild der Disziplinargesellschaft – durch ein 
scheinbares Mehr an Selbstbestimmung geprägt, das aber gleichzeitig durch ein 
Weniger an sozialer Absicherung erkauft wird. Dies lässt sich auch in den 
Ansprüchen erkennen, die innerhalb der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst 
(2002an den Einzelnen gestellt werden, nämlich durch entsprechende Befähigung 
oder Bemächtigung zu einem eigenverantwortlichen Umgang mit seiner Gesundheit 
zu gelangen. Die Verantwortung für Gesundheit wird somit auf das Individuum 
verlagert, weg von der staatlichen Verantwortlichkeit, die in der 
Disziplinargesellschaft vorherrschend war. 
Ein weiteres Kennzeichen des unternehmerischen Selbst ist, dass 
Ohnmachtserfahrungen, wie zum Beispiel drohende Arbeitslosigkeit, in den 
Aktivismus des Einzelnen gewendet werden, was wiederum ebenso auf das Subjekt 
der Gesundheitspädagogik bezogen werden kann. Die Ohnmachtserfahrung wird in 
diesem Zusammenhang zur drohenden Krankheit, die jedoch durch aktiv betriebene 
Gesundheitssicherung, im Sinne der Stärkung der eigenen Widerstandsressourcen, 
abgewendet werden kann. Das salutogenetische Modell von Gesundheit und 
Krankheit von Antonovsky (1981) kann so gesehen in einen Zusammenhang mit den 
von Bröckling (2007) beschriebenen Selbstmanagementprogrammen, die der 
Stärkung der eigenen Fähigkeiten dienen sollen, gebracht werden. 
Die Ansprüche, die der neoliberale Markt an das unternehmerische Selbst stellt, 
stellen sich auch für die Gesundheitspädagogik dar. Gesundheit kann in einer 
neoliberalen Gesellschaftsordnung als eine Ressource betrachtet werden, in die es 
beständig zu investieren gilt, womit Krankheit durchaus unter dem Prinzip ‚selber 
schuld‘ verstanden werden kann. Wer krank ist hat sich neoliberalen 
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Regierungsprinzipien folgend, nicht ausreichend um seine Gesundheit gesorgt und 
nicht in hinreichendem Maße in sie investiert. 
Auch die ökonomischen Implikationen des Unternehmers seiner selbst lassen sich in 
der Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) wiederfinden. So 
lässt sich der von Bröckling (2007) dargestellte Unternehmer als Nutzer von 
Gewinnchancen, dem die anthropologische Annahme zugrunde liegt, dass 
menschliches Handeln rational ist, durchaus in dem methodischen 
Aufklärungskonzept von Gesundheitserziehung wiederfinden, das davon ausgeht, 
dass eine Änderung des Verhaltens kognitiv erreicht werden kann. 
Auch der Unternehmer als Innovateur kann mit den Ansprüchen an die 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) in Verbindung mit dem Ganzheits- 
oder Lebensweisenkonzept gebracht werden, in dem Bewältigungs- und 
Problemlösungsstrategien entwickelt werden sollen, die es dem Einzelnen 
ermöglichen, innovativ auf gesundheitliche Probleme zu reagieren. 
Der Unternehmer als Träger von Risiken steht unter den gegebenen 
Voraussetzungen in einem deutlichen Zusammenhang mit dem von Wulfhorst (2002) 
vorgestellten Risikofaktorenkonzept. Dieses Konzept soll einerseits das 
Risikobewusstsein schärfen und andererseits zu einer Verhaltensänderung hin zu 
einer präventiven und gesundheitsfördernden Lebensweise führen. 
Der Unternehmer seiner selbst wird demzufolge auch in der Gesundheitspädagogik 
nach Wulfhorst (2002) zu einem Leitbild, an dem sich der auszurichten hat, der 
gesund sein will. 
Auch kontraktualistische Implikationen des unternehmerischen Selbst, die unter 
anderem auch als Modus der Selbsttechnologien verstanden werden können, spielen 
in der theoretischen Konzeption der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) 
eine wichtige Rolle. Der dieser zugrunde liegende Begriff von Gesundheit lässt sich 
durchaus als kontraktualistische Vereinbarung des Individuums mit sich selbst auf 
der einen Seite, ebenso wie mit seiner Umwelt auf der anderen Seite wahrnehmen. 
Insbesondere die Verknüpfung von Gesundheit mit individuellen und kollektiven 
Wertvorstellungen, die in die persönliche Lebensführung Eingang finden sollen, 
sowie die Vorstellung von Gesundheit als Balanceakt, der aktiv immer wieder 
hergestellt werden muss lassen sich aus vertragstheoretischer Sicht als Modus 
neoliberaler Gouvernementalität erkennen. 
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Diese exemplarische Anbindung des unternehmerischen Selbst an die Konzeption 
der Gesundheitspädagogik von Wulfhorst (2002) wurde dadurch ergänzt, dass ein 
besonderer Fokus auf Strategien und Programme zur Subjektivierung hinsichtlich 
ihrer Auffindbarkeit in der Konzeption von Wulfhorst (2002) gelegt wurde. Insofern 
kann die Frage nach der Formierung von Strategien und Programmen zur 
Subjektivierung in der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) 
folgendermaßen beantwortet werden: 
Anhand der Subjektivierungsstrategie der Kreativität kann für die Konzeption der 
Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) festgestellt werden, dass sich diese 
innerhalb der neoliberalen Lesart von Kreativität als ökonomischer Ressource schon 
in ihrer Konzeption diesen Ansprüchen beugt. So bezieht sich Wulfhorst (2002) auf 
die Leitlinien der Gesundheitserziehung der WHO von 1981, von deren sechs 
vorgeschlagenen Leitlinien sich drei explizit auf die Notwendigkeit von kreativen 
Elementen in der Gesundheitserziehung beziehen. Auch aus dem Kapitel über die 
Konzeption gesundheitspädagogischer Maßnahmen lassen sich Rückschlüsse auf 
Kreativität als neoliberale Regierungstaktik ziehen, vor allem durch die von Wulfhorst 
(2002) vorgestellten Notwendigkeit, gesundheitspädagogische Maßnahmen immer 
wieder neu und anders zu konzipieren und situationsadäquat anzupassen, 
gleichzeitig auch immer die Möglichkeit anderer Ansätze mit zu berücksichtigen. Dies 
soll hier keineswegs als der falsche Weg dargestellt werden, aus 
gouvernementalitätstheoretischer Perspektive können diese Anforderungen aber 
durchaus mit der Leitmetapher des neoliberalen Kreativitätsdiskurses in Verbindung 
gebracht werden. Das problemlösende Denken und Handeln wird aus dieser 
Perspektive zur Grundvoraussetzung gesundheitspädagogischer Maßnahmen, was 
sich unter anderem auch im vorher schon erwähnten Ganzheits- und 
Lebensweisenkonzept in Verbindung mit dem Unternehmer als Innovateur 
wiederfinden lässt. 
Auch die Subjektivierungsstrategie des Empowerment stellt sich als durchgängige 
Strategie neoliberaler Subjektivierung innerhalb des gesundheitspädagogischen 
Konzepts nach Wulfhorst (2002) dar, vor allem durch die Berufung auf die 
Programmatik der Ottawa-Charta der WHO, in der als Ziel von Gesundheitsförderung 
die Befähigung oder auch Ermächtigung des Einzelnen steht, damit dieser dann aktiv 
Entscheidungen über Veränderungen in seinem Lebensalltag treffen kann, die zu 
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einem gesünderen Verhalten führen sollen. Der grundlegende Gedanke des 
Empowerment, die Ermächtigung des Einzelnen – der zuvor erst durch die 
definitorische Macht des Empowermentkonzepts als ohnmächtig beziehungsweise 
selbst nicht in der Lage, sich mit seinen gesundheitlichen Belangen 
auseinanderzusetzen, festgeschrieben wurde – hin zu der Möglichkeit, sein eigenes 
Leben aktiv gestaltend in die Hand zu nehmen, zieht sich durch weite Teile der 
Konzeption von Gesundheitspädagogik bei Wulfhorst (2002). Somit scheint auch 
Empowerment eine grundlegende Voraussetzung für gesundheitspädagogische 
Maßnahmen zu sein. 
Aus der in dieser Arbeit eingenommenen gouvernementalitätstheoretischen 
Perspektive lassen sich Kreativität und Empowerment als implizite Voraussetzungen 
für die gesundheitspädagogische Konzeption von Wulfhorst (2002) darstellen. 
Die Programme, die Bröckling (2007) innerhalb neoliberaler Subjektivierung 
festmacht, dasjenige der Qualität und das des Projekts, konnten ebenso wie die 
zuvor beschriebenen Strategien in der Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst (2002) 
ausgemacht werden. 
Bröckling (2007) stellt fest, dass unternehmerisches Handeln am Markt immer unter 
der Voraussetzung einer Qualitätsorientierung stattfindet, die einerseits immer neue, 
innovative Vorgehensweisen verlangt, gleichzeitig aber auch die Interessen der 
Abnehmer mit einbeziehen muss. Qualität und Qualitätssteigerung sind unter 
neoliberalen Bedingungen wesentliche Faktoren, um am Markt zu bestehen. Dass 
Wulfhorst (2002) Qualitätssicherung als den Leitbegriff ihrer Ausführung zu 
Konzeption, Implementation und Evaluierung gesundheitspädagogischer 
Maßnahmen voranstellt, lässt sich – im Zusammenhang mit den 
gouvernementalitätstheoretischen Auseinandersetzungen mit diesem Begriff – als 
durchaus neoliberalen Bedingungen folgend darstellen. Die von Bröckling (2007) 
vorgestellte Theorie des Total Quality Managements, die als Führungsmodus 
gesehen wird, in der Qualität als oberstes Prinzip in sämtlichen Bereichen gelten 
muss, lässt sich in einen deutlichen Zusammenhang mit einer Gesundheitspädagogik 
bringen, deren gesamte Konzeption, Implementation und Evaluierung dem Leitbegriff 
der Qualitätssicherung folgen. Es soll hier nicht behauptet werden, dass Qualität und 
Qualitätssicherung keine wesentlichen Elemente in der Umsetzung 
gesundheitspädagogischer Maßnahmen wären, unter der 
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gouvernementalitätstheoretischen Perspektive ist die kritische Darstellung dieses 
Leitbegriffs jedoch wesentlich. 
Das letzte Programm zur Subjektivierung auf das sich die Analyse der 
gesundheitspädagogischen Konzeption nach Wulfhorst (2002) bezieht, ist das 
Projekt. Während Bröckling (2007)  einerseits die Projektförmigkeit als eines der 
wesentlichen Programme des Neoliberalismus darstellt und sich andererseits im 
Weiteren mit der Konzeption des Subjekts als Projekt-Ich auseinandersetzt, kann 
innerhalb der Konzeption von Wulfhorst (2002) kein Ansatzpunkt für die 
Subjektivierung auf individueller Ebene festgestellt werden. Die von Bröckling (2007) 
festgestellte Projektförmigkeit des Neoliberalismus lässt sich jedoch im Kapitel der 
Implementation bei Wulfhorst (2002) wieder finden. So wird auf politischer Ebene die 
Entwicklung eines Konzepts zur Gesundheitsbildung als Projekt angelegt, während 
insgesamt auch das gesamte Kapitel zu Implementierung gesundheitspädagogischer 
Maßnahmen einen projektförmigen Charakter aufweist. 
 
7.3. Fazit 
 
Ausgehend von dem theoretischen Blickwinkel dieser Diplomarbeit lässt sich eine 
‚neoliberale Durchdringung‘ der Theorie der Gesundheitspädagogik von Wulfhorst 
(2002) erkennen. Innerhalb dieser Arbeit wird sichtbar, dass die 
gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen, die die Notwendigkeit einer 
pädagogischen Theorie einer Gesundheitsbildung dringlich erscheinen lassen, dafür 
mit verantwortlich sind, dass sich Auseinandersetzungen mit Gesundheit und 
Krankheit als pädagogischen Problemen an ebendiesen gesellschaftspolitischen 
Bedingungen orientieren. 
Da es nicht innerhalb des Rahmens dieser Arbeit liegt, alternative Wege oder 
Möglichkeiten der Umgehung einer neoliberalen Vereinnahmung einer 
gesundheitspädagogischen Theorie aufzuzeigen, soll mit dieser kritischen Lesart vor 
allem auf die Ausweitung des Marktes als steuerndes Prinzip auf sämtliche 
Lebensbereiche hingewiesen werden. Die gouvernementalitätstheoretische 
Auseinandersetzung mit den Begriffen Gesundheit und Krankheit sowie deren 
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Veränderungen hat aufgezeigt, dass das heute vorherrschende Verständnis von 
Gesundheit und Krankheit unter anderem durch die Ausweitung der ökonomischen 
Prinzipien auf sämtliche Lebensbereiche bedingt ist. Es wurde dargestellt, dass sich 
diese Ökonomisierung auch in der theoretischen Konzeption der 
Gesundheitspädagogik von Wulfhorst (2002) anhand der Formierung von 
Subjektivierungsstrategien und –programmen aufzeigen lässt. 
Zum Abschluss muss hier darauf hingewiesen werden, dass die kritische 
Auseinandersetzung mit Wulfhorsts Konzeption der Gesundheitspädagogik aus 
gouvernementalitätstheoretischer Perspektive weder gegen die Notwendigkeit einer 
erziehungswissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Gebiet der 
Gesundheitspädagogik, noch gegen die Konzeption von Wulfhorst (2002) selber 
spricht. Durch diese Diplomarbeit wurde versucht, eine spezifische Lesart der 
theoretischen Konzeptionalisierung der Gesundheitspädagogik zu bieten, die sich 
ausgehend von aktuellen kritischen Fragestellungen innerhalb der theoretischen 
Erziehungswissenschaft, mit jenem Bereich der Gesundheitspädagogik beschäftigt, 
der in der erziehungswissenschaftlichen Forschung bisher nur wenig 
Berücksichtigung findet, sich im erziehungswissenschaftlichen Diskurs jedoch als 
interessante Problematik einer theoretischen Auseinandersetzung darstellt. 
  
110 
 
 
  
111 
 
Literaturverzeichnis 
 
Bakic, Josef (2006): Qualitätsmanagement. In: Dzierzbicka, Agnieszka; Schirlbauer, 
Alfred (Hrsg.) (2006): Pädagogisches Glossar der Gegenwart. Von Autonomie bis 
Zertifizierung. Erhard Löcker GesmbH. Wien. S. 218-227. 
Bröckling, Ulrich; Krasmann, Susanne; Lemke, Thomas (Hrsg.) (2000): 
Gouvernementalität der Gegenwart. Studien zur Ökonomisierung des Sozialen. 
Suhrkamp. Frankfurt/Main. 
Bröckling, Ulrich; Krasmann, Susanne; Lemke, Thomas (Hrsg.) (2004): Glossar der 
Gegenwart. Suhrkamp. Frankfurt/Main. 
Bröckling, Ulrich (2007): Das unternehmerische Selbst. Soziologie einer 
Subjektivierungsform. Suhrkamp. Frankfurt/Main. 
Bünger, Carsten; Mayer, Ralf; Messerschmidt, Astrid; Zitzelsberger, Olga (Hrsg.) 
(2009): Bildung der Kontrollgesellschaft. Analyse und Kritik pädagogischer 
Vereinnahmungen. Ferdinand Schönigh. Paderborn. 
Dahlmanns, Claus (2008): Die Geschichte des modernen Subjekts. Michel Foucault 
und Norbert Elias im Vergleich. Waxmann. Münster. 
Defert, Daniel; Ewald, Francois (Hrsg.) (2005): Michel Foucault. Analytik der Macht. 
Suhrkamp Taschenbuch. Frankfurt/Main. 
Dzierzbicka, Agnieszka; Sattler, Elisabeth (2004): Entlassung in die ,Autonomie‘ – 
Spielarten des Selbstmanagements. In: Pongratz, Ludwig A. (Hrsg.) (2004): Nach 
Foucault. Diskurs- und machtanalytische Perspektiven der Pädagogik. VS Verlag für 
Sozialwissenschaften. Wiesbaden. S. 114-133 
Dzierzbicka, Agnieszka; Schirlbauer, Alfred (Hrsg.) (2006): Pädagogisches Glossar 
der Gegenwart. Von Autonomie bis Zertifizierung. Erhard Löcker GesmbH. Wien. 
Dzierzbicka, Agnieszka (2006): Vereinbaren statt Anordnen. Neoliberale 
Gouvernementalität macht Schule. Löcker. Wien. 
112 
 
Foucault, Michel (1974): Die Ordnung der Dinge. Suhrkamp Taschenbuch. 
Frankfurt/Main. 
Foucault, Michel (1981): Archäologie des Wissens. Suhrkamp Taschenbuch. 
Frankfurt/Main. 
Foucault, Michel (1994): Überwachen und Strafen. Die Geburt des Gefängnisses. 
Suhrkamp Taschenbuch. Frankfurt/Main. 
Foucault, Michel (2004): Vorlesung am Collège de France 1981-1982. Hermeneutik 
des Subjekts. Hrsg. Ewald, Francois; Fontana, Alessandro. Suhrkamp. 
Frankfurt/Main. 
Foucault, Michel (2006a): Vorlesung am Collège de France 1977-1978. Sicherheit, 
Territorium, Bevölkerung. Geschichte der Gouvernementalität I. Hrsg. Sennelart, 
Michel. Suhrkamp Taschenbuch. Frankfurt/Main. 
Foucault, Michel (2006b): Vorlesung am Collège de France 1978-1979. Geschichte 
der Gouvernementalität II. Die Geburt der Biopolitik. Hrsg. Sennelart, Michel. 
Suhrkamp Taschenbuch. Frankfurt/Main. 
Foucault, Michel (2007): Die Ordnung des Diskurses. Fischer Taschenbuch. 
Frankfurt/Main. 
Göckenjan, Gerd (1987): Gesundheit, Ärzte, Staat – ein Überblick. In: Venth, Angela 
(Hrsg.) (1987): Gesundheit und Krankheit als Bildungsproblem. Julius Klinkhardt. Bad 
Heilbronn. S. 19-29. 
Haug, Christoph V. (1991): Gesundheitsbildung im Wandel. Die Tradition der 
europäischen Gesundheitsbildung und der „Health Promotion“-Ansatz in den USA in 
ihrer Bedeutung für die gegenwärtige Gesundheitspädagogik. Klinkhardt. Bad 
Heilbronn. 
Hoffmann, Dietrich; Maack-Rheinländer, Kathrin (Hrsg.) (2001): Ökonomisierung der 
Bildung. Die Pädagogik unter den Zwängen des ››Marktes‹‹. Beltz Verlag. Weinheim 
und Basel. 
Homfeldt, Hans Günther (Hrsg.) (1988): Erziehung und Gesundheit. Deutscher 
Studien Verlag. Weinheim. 
113 
 
Hurrelmann, Klaus (1988): Sozialisation und Gesundheit. Somatische, psychische 
und soziale Risikofaktoren im Lebenslauf. Juventa Verlag. Weinheim/München. 
Kaufmann, Stefan (2004a): Nachhaltigkeit. In: Bröckling, Ulrich; Krasmann, Susanne; 
Lemke, Thomas (Hrsg.) (2004): Glossar der Gegenwart. Suhrkamp. Frankfurt/Main. 
S. 174-181 
Kaufmann, Stefan (2004b): Netzwerk. In: Bröckling, Ulrich; Krasmann, Susanne; 
Lemke, Thomas (Hrsg.) (2004): Glossar der Gegenwart. Suhrkamp. Frankfurt/Main. 
S. 182-189 
Karl, Ute (2006): Soziale Altenarbeit und Altenbildungsarbeit – vom aktiven zum 
profilierten, unternehmerischen Selbst? In: Weber, Susanne; Maurer, Susanne 
(Hrsg.) (2006): Gouvernementalität und Erziehungswissenschaft. Wissen – Macht – 
Transformation. VS Verlag für Sozialwissenschaften. Wiesbaden. S. 301 – 319. 
Keller, Josef; Novak, Felix (Hrsg.) (1998): Herders pädagogisches Wörterbuch. 
Verlag Hohe. Erftstadt. 
Keller, Reiner (2007³): Diskursforschung. Eine Einführung für 
SozialwissenschaftlerInnen. 3., aktualisierte Auflage. VS Verlag für 
Sozialwissenschaften. Wiesbaden. 
Kocyba, Hermann (2004): Aktivierung. In: Bröckling, Ulrich; Krasmann, Susanne; 
Lemke, Thomas (Hrsg.) (2004): Glossar der Gegenwart. Suhrkamp. Frankfurt/Main. 
S. 17-23 
Krüger, Heinz-Hermann; Rauschenbach, Thomas (Hrsg.) (2007): Einführung in die 
Arbeitsfelder der Erziehungswissenschaft. 2. durchgesehene Auflage. Leske & 
Budrich. Opladen. 
Lenzen, Dieter (Hrsg.) (20025): Erziehungswissenschaft. Ein Grundkurs. Rowohlt 
Taschenbuch. Reinbek. 
Liesner, Andrea (2006): Kontrolliert autonom. Zur Architektur des Europäischen 
Hochschulraums. In: Weber, Susanne; Maurer, Susanne (Hrsg.) (2006): 
Gouvernementalität und Erziehungswissenschaft. Wissen – Macht – Transformation. 
VS Verlag für Sozialwissenschaften. Wiesbaden. S. 121-138 
114 
 
Lonsert, Michael (1995): Vergleichende Darstellung des exklusiven und inklusiven 
Denkens in den Bereichen „Medizin“ und „Gesundheitsbildung“. Kilian Verlag. 
Marburg. 
Michalitsch, Gabriele (2006): Die neoliberale Domestizierung des Subjekts. Von den 
Leidenschaften zum Kalkül. Campus Verlag. Frankfurt/Main. 
Opitz, Sven (2004): Gouvernementalität im Postfordismus. Macht, Wissen und 
Techniken des Selbst im Feld unternehmerischer Rationalität. Argument Verlag. 
Hamburg. 
Overbeck, Gerd (1987): Krankheit als Anpassung. In: Venth, Angela (Hrsg.) (1987): 
Gesundheit und Krankheit als Bildungsproblem. Julius Klinkhardt. Bad Heilbronn. S. 
30-40 
Platon (2006): Der Staat (Politeia). Gesamtausgabe. Hrsg. Vretska, Karl. Reclam. 
Ditzingen. 
Pongratz, Ludwig A. (Hrsg.) (2004a): Nach Foucault. Diskurs- und machtanalytische 
Perspektiven der Pädagogik. VS Verlag für Sozialwissenschaften. Wiesbaden. 
Pongratz, Ludwig A. (2004b): Freiwillige Selbstkontrolle. Schule zwischen Disziplinar- 
und Kontrollgesellschaft. In: Ricken, Norbert; Rieger-Ladich, Markus (Hrsg.) (2004): 
Michel Foucault: Pädagogische Lektüren. VS Verlag für Sozialwissenschaften. 
Wiesbaden. S. 243-260 
Reckwitz, Andreas (2008): Subjekt. Transcript Verlag. Bielefeld. 
Ricken, Norbert; Rieger-Ladich, Markus (Hrsg.) (2004): Michel Foucault: 
Pädagogische Lektüren. VS Verlag für Sozialwissenschaften. Wiesbaden. 
Rieger-Ladich, Markus (2004): Unterwerfung und Überschreitung: Michel Foucaults 
Theorie der Subjektivierung. In: Ricken, Norbert; Rieger-Ladich, Markus (Hrsg.) 
(2004): Michel Foucault: Pädagogische Lektüren. VS Verlag für 
Sozialwissenschaften. Wiesbaden. S. 203-224 
Rittelmeyer, Christian; Parmentier, Michael (Hrsg.) (20073): Einführung in die 
pädagogische Hermeneutik. Wissenschaftliche Buchgesellschaft. Darmstadt. 
115 
 
Rose, Nikolas (2000): Tod des Sozialen? Eine Neubestimmung der Grenzen des 
Regierens. In: Bröckling, Ulrich; Krasmann, Susanne; Lemke, Thomas (Hrsg.) 
(2000): Gouvernementalität der Gegenwart. Studien zur Ökonomisierung des 
Sozialen. Suhrkamp. Frankfurt/Main. S. 72-109 
Schaub, Horst; Zenke, Karl G. (Hrsg.) (20025): Wörterbuch Pädagogik. Deutscher 
Taschenbuchverlag. München. 
Venth, Angela (Hrsg.) (1987): Gesundheit und Krankheit als Bildungsproblem. 
Klinkhardt. Bad Heilbronn. 
Weber, Susanne; Maurer, Susanne (Hrsg.) (2006a): Gouvernementalität und 
Erziehungswissenschaft. Wissen – Macht – Transformation. VS Verlag für 
Sozialwissenschaften. Wiesbaden. 
Weber, Susanne; Maurer, Susanne (2006b): Die Kunst, nicht dermaßen regiert zu 
werden. Gouvernementalität als Perspektive für die Erziehungswissenschaft. In: 
Weber, Susanne; Maurer, Susanne (Hrsg.) (2006a): Gouvernementalität und 
Erziehungswissenschaft. Wissen – Macht – Transformation. VS Verlag für 
Sozialwissenschaften. Wiesbaden. S. 9-36 
Wulfhorst, Britta (2002): Theorie der Gesundheitspädagogik. Legitimation, Aufgabe 
und Funktion von Gesundheitserziehung. Juventa. Weinheim und München. 
Zwick, Elisabeth (2004): Gesundheitspädagogik. Wege zur Konstituierung einer 
erziehungswissenschaftlichen Teildisziplin. LIT Verlag. Münster. 
 
Internetquellen: 
Jahrbuch der Gesundheitsstatistik (2009): www.statistikaustria.at (25.9.2011) 
WHO Constitution (1948): www.who.int (6.1.2012) 
WHO Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung (1986): 
http://www.fgoe.org/hidden/downloads/Ottawa_Charta.pdf (6.1.2012) 
WHO Jakarta-Erklärung (1997): 
http://www.fgoe.org/hidden/broschueren/jakartaerklaerung.pdf (6.1.2012) 
116 
 
WHO ICD-10 (2006): http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icd-10-
who/version2006/systematik/ (8.1.2012) 
  
117 
 
Lebenslauf 
 
Doppler Victoria 
Geboren am 02.04.1984 in Tulln 
 
Ausbildung 
 
Volksschule II Tulln 1990 bis 1994 
3430 Tulln 
BG/BRG Tulln 1994 bis 1998 
3430 Tulln 
HBLA Tulln 1998 bis 1999 
3430 Tulln 
Bundesoberstufenrealgymnasium Krems 1999 bis 2003  
3500 Krems  
Reifeprüfung 03.06.2003 
Studium der Pharmazie 2003 bis 2004 
1090 Wien 
Studium der Pädagogik ab 2004 
1090 Wien 
 
Beruflicher Werdegang 
 
Mithilfe im Psychosozialen Dienst in Tulln 
Lernbetreuung im Sonderpädagogischen Zentrum Korneuburg 
Ehrenamtliche Tätigkeit in der Fachbereichsbibliothek Erziehungswissenschaft 
Ehrenamtliche Tätigkeit im Verein Möwe zur Förderung der seelischen Gesundheit 
Lernbegleiterin 
Derzeit Angestellte in der Linden-Apotheke, Online-Shop- und Kundenbetreuung 
118 
 
  
119 
 
Abstract 
 
Innerhalb dieser Arbeit wird gefragt, inwiefern sich der Wandel des Verständnisses 
von Gesundheit und Krankheit anhand einer gouvernementalitätstheoretischen 
Perspektive argumentieren lässt und ob Gesundheitspädagogik zur Subjektivierung 
beiträgt. Diesen Fragen wurde hermeneutisch anhand einer exemplarischen Analyse 
einer theoretischen Konzeption von Gesundheitspädagogik nach Britta Wulfhorst 
nachgegangen. 
Das Verständnis von Gesundheit hat sich im Laufe des 20. Jahrhunderts stark 
gewandelt. Vormals hauptsächlich als die Abwesenheit von Krankheit verstanden, 
umfasst der Gesundheitsbegriff heute sowohl physische als auch psychische und 
soziale Faktoren und ist wesentlich von neoliberalen Strukturen geprägt. 
Der ‚Unternehmer seiner selbst‘ kann als Leitbild des Neoliberalismus verstanden 
werden. In Anlehnung an dieses Konzept von Ulrich Bröckling wurde die theoretische 
Konzeption von Gesundheitspädagogik nach Britta Wulfhorst hinsichtlich in ihr 
vorfindlicher Subjektivierungsstrategien und –programme untersucht. Sie lässt sich 
an gouvernementale Programme der Kreativität, des Empowerments, der Qualität 
und des Projekts anbinden. Aus gouvernementalitätstheoretischer Perspektive trägt 
auch die Gesundheitspädagogik nach Wulfhorst zur Subjektivierung bei. 
 
